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Vorwort. 



Der Titel der vorliegenden Arbeit zeigt bereits das Ziel an, 
welches sich der Verfasser gesteckt hat. Es sollte in möglichst ge- 
drängter Form dasjenige zusammengestellt werden, was der Praktiker 
wissen muss, um den Augenspiegel zur Diagnose der Refractions- 
anomalien und der intraoculären Erkrankungen mit Erfolg verwenden 
zu können. Es wird daher der Fachmann Manches vermissen, was in 
einem vollständigen Lehrbuche der Ophthalmoskopie nicht fehlen 
dürfte. In den Cursen über Ophthalmoskopie, die ich gehalten habe, 
war mir Gelegenheit geboten, die Bedürfnisse der Anfänger in dieser 
Richtung kennen zu lernen und die dabei gesammelten Erfahrungen 
versuchte ich hier zu verwerthen. 

Für völlig überflüssig hielt ich es, die verschiedenen Augenspiegel, 
von denen ein grosser Theil nicht mehr in Verwendung steht, genauer 
aufzuzählen und zu beschreiben. Es genügt, die Principien, nach denen 
die gebräuchlichen ^Augenspiegel construirt sind, darzulegen und zu 
erwähnen, wie ein Ophthalmoskop je nach dem speciellen Zwecke, 
zu dem es verwendet werden soll, beschaffen sein muss. Es erschien 
mir aber unerlässlich, in einer „optischen Einleitung" kurz die zum Ver- 
ständnisse der Theorie des Augenspiegels und die zum Gebrauche des- 
selben nothwendigen Vorbegriffe darzulegen. Hiebei ist Manches streng 
genommen nicht hieher Gehörige (z. B. die Erklärung des Dioptrien- 
und Zollsystems) auch angefahrt worden. Dies geschah, um dem Leser 
das eventuelle Nachschlagen in anderen Büchern zu ersparen. 

Das Capitel über Refractionsbestimmung ist dem Zwecke des 
Buches entsprechend ausführlich gehalten worden. Es ist in dem- 
selben der Retinoskopie, die bisher, bei uns wenigstens, nicht die 
gebührende Beachtung gefunden hat, eine genauere Beschreibung zu 
Theil geworden. 
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IV Vorwort. 

Die in den Text eingedruckten Figuren werden, so hoffe ich, 
das Verständniss wesentlich erleichtern. Es fehlen dagegen Abbildungen 
der normalen und abnormen Befunde, die uns durch den Augenspiegel 
erschlossen werden. Statt dessen habe ich mir die Freiheit genommen, 
den Leser auf drei Bildwerke zu verweisen: vor Allem auf den 
Jaeger 'sehen Handatlas, der von keinem anderen annähernd 
erreicht, viel weniger übertroffen wurde. Da derselbe aber einige 
Lücken aufweist, so war ich gezwungen, mich auch auf den Lieb- 
reich'schen „Atlas der Ophthalmoskopie" und auf die „Ophthal- 
moskopie clinique" von Wecker und Masseion zu beziehen, 
welch' letztere zwar nicht in Farben, aber sehr gut ausgeführte Bilder 
enthält. 

Wenn ich, über den Rahmen der Arbeit hinausgehend, auch 
Einiges über Aetiologie der intraoculären Erkrankungen angegeben 
habe, so geschah dies nur, um anzudeuten, welche Richtung der 
Gedankengang des Untersuchers zur Erforschung der Grundkrankheit 
nehmen muss. 

In der Hofl&iung,'wenigstens theilweise den Anforderungen, welche 
an ein solches Buch gestellt werden können, gerecht geworden zu 
sein, empfehle ich diese Arbeit der gütigen Nachsicht der Leser. 

Wien, im November 1886. 
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I. THEIL. 



Theorie des Augenspiegels, normaler Fundus, 

Refractionsbestimmung. 



optische Einleitung. ' 

» 

Um ein Instrument mit Verstjlndniss zu gebrauchen, ist es 
nothwendig, dass man einen Einblick in die Principien habe, auf 
welchen die Construction desselben beruht. Beim Augenspiegel werden 
nun verschiedene Arten von Spiegeln und Linsen verwendet, deren 
Wirkungsweise man keimen muss, um sie mit Erfolg benützen zu 
können. Im Folgenden soll daher eine kurze üebersicht der bei der 
Eeflexion und Eefraction des Lichtes geltenden Gesetze gegeben werden. 
In späteren Capiteln werden wir dann oft in die Lage kommen, auf 
diese Einleitung zu verweisen. 

I. Reflexion des Lichtes. 

L Planspiegel. 

Fällt ein Lichtstrahl auf eine ebene spiegelnde Fläche, so wird 
er nach bestimmten Gesetzen in bestimmter Eichtung und Ebene 
reflectirt. Errichtet man in dem Punkte, wo der einfsdlende Strahl 
(Fig. 1, ab) den Spiegel (SP) triflft, eine Senkrechte, das Einfalls- 
loth (bc), so ist der Winkel, den der Lichtstrahl mit dieser Linie 
bildet, der Einfallswinkel (a); die Ebene, die durch das Einfallsloth 
und den einfallenden Strahl gelegt werden kann, die Einfalls ebene. 
Der Winkel, den der reflectirte Strahl (b d) mit dem Einfallslothe bildet, 
ist der Eeflexionswinkel (/3), die durch den reflectirten Strahl und 
das Einfallsloth gelegte Ebene die Eeflexionsebene. 

Bei der Eeflexion des Lichtes ist die Eeflexionsebene die einfache 
Verlängerung der Einfallsebene. Der einfallende und der reflec- 
tirte Strahl liegen daher in derselben Ebene. Eeflexions- 
und Einfallswinkel sind einander gleich. 

Befindet sich ein leuchtender Punkt (Fig. 2, a) vor einem 
Planspiegel, so entwirft der Spiegel ein Bild von ihm. Zwei der von 
dem Punkte auf den Spiegel fallenden Strahlen, die wir hier. allein 
betrachten wollen, seien a b und a c. Beide werden nach den soeben 
angegebenen Gesetzen reflectirt (b d und c e sind die Einfallslothe ; 
a = cci; /3 = j3,). Verlängere ich die reflectirten Strahlen nach rück- 
wärts, bis sie sich schneiden, so bekomme ich den Ort, wo ein vor 
dem Spiegel befindliches Auge das Bild des Punktes a sieht. Dasselbe 



4 1- Planspiegel. 

liegt in a, und ist eben so weit hinter dem Spiegel gelegen, als a vor 
demselben. Ziehe ich von a eine Senkrechte (al) auf den Spiegel (SP) 
nnd verlängere dieselbe über ihren Fusspunkt hinaus hinter den 
Spiegel, so bekomme ich die Lage des BÜdes, wenn ich auf dieser 
Linie den Punkt bestimme, der eben so weit von der Spiegelfläche 
entfernt ist, als a (al = ai 1). 



Fig. 1.*) 

a,, das Bild des Punktes a, ist ein sogenanntes virtuelles 
Bild, dies ist ein Bild, von dem nicht wirklich Strahlen ausgehen, 
sondern das man nur erhält, wenn man die von der spiegelnden Fläche 
reflectirten Strahlen nach rückwärts verlängert, bis sie sich sehneiden. 



Dreht man den Planspiegel S P (Fig. 3), so dass er jetzt in S, P, 
liegt, 80 bewegt sich das virtuelle, hinter dem Spiegel gelegene Bild a, 

*) Id den Fisaren 1 bis inclnsive 32, mit AusiiaJinie der Figuren 12, 13 und 17, 
sind die auf Spiegel. Priemen oder Linsen auffallenden Strahlen als ungebrocliene Linien 
geieiohnet, die reöecticten oder gebrochenen Strahlen sind dureh — . — . — . — .Linien, 
dje Hilfslinien als Linien dargeetellt. 



2. ConoaTBpiegel (SammeiBpiegel). 5 

des leuchtenden Punktes a von aj nach a^. Man stelle sich vor einen 
Planspiegel, nnd zwar so, dsss die Spiegelfläche derG-esichtsfläche parallel 
liegt. Dann drehe man den Spiegel so um die verlicale Axe, dass seine 
Fläche gegen die linke Hand sieht. Man wird, indem man dem Spiegel 
diese Drehung ertheilt, wahr- 
nehmen, dass das Bild im Spie- 
gel in entgegengesetzter Rich- 
tung wandert, als man den 
Spiegel gedreht hat, nämlich 
gegen die rechte Seite des 
Beobachters. 

Haben wir es nicht mit 
einem leuchtenden Punkte, 
sondern mit einem leuchten- 
den G-egenstande zu than, 
so können wir uns sein Bild 
constrniren, indem wir von 
jedem seiner Endpunkte das 
Bild zeichnen. 

Von ab (Fig. 4) wird 
ein Bild vom Spiegel SP in pjg 3 ' 

ai bi entworfen, al = a,l und 
b m = b| m. 

Das Bild, das ein Planspiegel von einem Gegenstande erzeugt, 
ist also eben so gross wie der Gegenstand und aufrecht. Nur 
muss nothwendig das, was im 
Gegenstände rechts ist, im 
Bilde links sein. Steht man vor 
einem Planspiegel und hebt die 
rechte Hand, so erhebt das Bild 
im Spiegel die linke. 

Wirft man mittels eines 
schräg gestellten Planspiegels 
das Licht einer Flamme auf 
eine dunkle Wand, so erscheint 
eine verschwommene, ziemlich 
matt erleuchtete Stelle auf 
derselben. 

In einem Planspiegel siebt 
man sein Bild aufrecht und 
immer scharf in welcher Ent- 
fernung man sich anch vom Fig. 4. 
Spiegel befinden möge. 



3. Conoavspie^el (Sammelapiegel). 

Einen Concavspiegel kann man sich aus unendlich vielen, sehr 
Meinen Planspiegeln zusammengesetzt denken, ähnlich wie man sich 
einen Kreis als Polygon von unendlich vielen Seiten denken kann 



€ 2. Conoavspiegel (Sammelapiegel). 

Änf jedem dieser kleinen PlaDspiegel steht aatiirlich der Badius 'der 
Kug«l, als deren Stück der ConcaTSpiegel erscheint, senkrecht. Dieser 
Eadius heisst Krümmungshalbmesser, der Mittelpunkt der Kugel 
ist der Krümmungsmittelpunkt de» Spiegels. Jeder solche Radius 
bildet zugleich für den Strahl, der in seinem Endpunkt auf den Spiegel 
einfällt, das Einfallsloth. Die Hanptaxe des Spiegels ist eine durch 
den Mittelpunkt desselben 
und den Krümmungsmittel- 
punkt gelegte gerade Linie. 
Die Eeflexion erfolgt nun 
nach den oben bei den Plan- 
angegebenen Ge- 



, Fig. i 



SP('Fig.5)isteinCon- 
cavspiegel, dessen Krüm- 
mungsmittelpunkt in liegt. 
b ist der Krümmungshalb- 
messer, XX, die Hauptaxe, 
K der Mittelpunkt des 
Spiegels. Fallen parallele 
Strahlen (ab, cd) auf den 
Spiegel, so werden sie in F 
vereinigt: « = «1; ^ = ßi. Als parallele Strahlen werden solche an- 
gesehen, die aus einer Entfernung von wenigstens 6 Meter her- 
kommen. F ist der Focus oder Brennpunkt des Spiegels. Er liegt 
in der Mitte zwischen dem Spiegel und seinem Krümmungsmittelpunkt. 
Die Brennweite (Focaldistanz), d. i. die Entfernung des Brenn- 
punktes vomSpiegel, ist also 
gleich dem halben Krüm- 
mungshalbmesser. Je kürzer 
der Krümmungshalbmesser, 
je stärker der Spiegel also 
gewölbt ist, desto kürzer 
ist die Brennweite und 
desto stärker der Spiegel 

Liegt derleuchtende 
Punkt in endlicher Ent- 
fernung, z. E. in a (Fig. 6), 
so liegt sein Bild in b, 
I zwischen P und 0. a c ist der 

I einfallende Strahl, Oc der 

Pig_ 6_ Krümmungshalbmesser, ob 

der reflectirte Strahl, « = «, . 
Bückt der leuchtende Punkt näher dem Spiegel, so entfernt sich 
sein Bild vom Spiegel. Befindet er sich endlich in 0, dann liegt 
sein Bild ebenfalls in 0, Büd und Gegenstand fallen also in zu- 
sammen. Denn die in der Eichtung des Krümmungshalbmessers ein- 
fallenden Strahlen werden in sich selbst reflectirt, da EinfiUls- und 
Reflexionswinkel gleich Null sind. 

Befindet sich der leuchtende Punkt zwischen Krümmungsmittel- 
punkt und Brennpunkt F, dann rückt sein Bild von wieder nach 



S. Conoavapiegel (Sammelspiegel). 7 

rückwärts hinweg. In Fig. 6 brauchen wir uns nnr den leuchtenden 
Punkt a dort -zu denken, wo b liegt, so können wir nach dem Gresetze 
der conjngirten Yereinigungspnnkte b an die Stelle von a setzen. 

Das Geaetz der oonjogirten Terelnignngspiuikte sagt aus, dass, 
wenn durch irgend eine optische Vorrichtung von einem 
leuchtenden Punkt oder G-egenstand ein Bild erzengt 
wird, man Gegenstand und Bild mit einander vertauschen 
kann, a sei der Gegenstand, der sich an emer bestimmten Stelle 
befindet, b sein durch eine optische Vorrichtung erzeugtes wirkliches 
oder scheinbares" Bild, Bringe ich nun a an die Stelle von b, so 
befindet sich das Bild b an der Stelle, wo früher a lag. Dies bezieht 
sich nicht nur auf den Ort des Bildes und Gegenstandes, sondern 
auch auf ümkehrung und Grösse. 

Je näher nun a an F liegt, desto weiter rückt b vom Spiegel ab. 
Kommt a nach F, dann sind die vom Spiegel reflectirten Strahlen parallel. 
Dies zeigt uns Fig. 5, wenn wir uns a an der Stelle von F denken. 

Gelangt a innerhalb die 
Brennweite des Spiegels, d. h. 
zwischen und F, so werden 
die Strahlen divergent reflec- 
tirt (Fig. 7). Es entsteht also 
kein wirkliches Bild vor dem 
Spiegel, das Bild ist viehnehr 
nach dem, was bei den Plan- 
spiegeln gesagt worden ist, 
ein virtuelles, wird also er- 
halten, wenn man die vom 

Spiegel reflectirten Strahlen „. „ 

nach rückwärts verlängert. ^^' ' 

Dieses virtuelle Bild findet man sehr weit hinter dem Spiegel, 
sobald a noch nahe an F liegt Je näher a an den Spiegel heranrückt, 
desto näher kommt auch b von hinten her an den Spiegel, bis a und 
b in der Spiegelfläche zusammenfallen. 

Die Lage des Bildes lässt sich leicht bei bekannter Entfernung des 
leuchtenden Punktes und bei bekannter Brennweite des Spiegels nach 

der Formel h = 

femnng des Bildes vom Spiegel, g die Entfernung des Gegenstandes 
vom Spiegel und f die Brennweite des Spiegels. Diese Formel lässt 

f 
sich umwandeln in h ^ 1 — f . Für g = '>o erhält man also h ^= f ; 



Bisher haben wü- nur von einem leuchtenden Punkte gesprochen, 
der in der Hauptase des Spiegels liegt. Wir wollen nun sehen, wie 
sich das Bild eines leuchtenden Punktes verhält, der nicht 
anf der Hauptaxe des Spiegels sich befindet. Man kann sich 
daa Bild eines solchen Punktes sehr leicht construiren. a (Fig. 8) sei 



S 2. Concavapiegel (SammeiBpiegelj, 

ein solcher Fniikt. Man braucht nur von a eine Linie am parallel znr 

Haaptaxe (xx,) des Spiegels zu ziehen. Ein Strahl, -der in dieser 

Richtung auf den Spiegel fäUt, wird, wie wir früher sahen, so reflee- 

tirt, dass er durch den Brennpunkt des Spiegels geht. Ein zweiter 

von a ausgehender Strahl geht durch den Krümmungsmittelpunkt (0), 

der Strahl al. Dieser wird in sich selbst reflectirt. Das Bild des 

Punktes a mnss also dort 

liegen, wo sich diese beiden 

Stri^len schneiden, d. i. in b. 

Es ist "nun sehr einfach, 

den Ort und die Lage des 

Bildes eines leuchtenden 

Gegenstandes zu finden. 

1. Befindet sich der Ge- 
genstand in unendlicher Ent- 
fernung, so dass parallele 
Strahlen von ihm ausgehen, 
so entsteht ein umgekehrtes, 
sehr stark verkleinertes Bild 
■Pig o im Brennpunkt des Spiegels 

■ (rig- 9)- 

2. Rückt der Gegenstand näher (Fig. 10, ab), so entsteht ein 
umgekehrtes, immer noch verkleinertes BUd (a, bi) zwischen Brenn- 
punkt und Krümmungsmittelpunkt. Je näher der Gegenstand dem 
Kriimmungsmittelpunkt des Spiegels kommt, desto näher rückt ihm 
auch sein Bild und desto weniger ist dasselbe verkleinert. 



Fig. ft. 

3. Liegt der Gegenstand im Krümmungsmittelpnnkte, dann liegt 
auch das Bild dort und Gegenstand und Bild sind gleich gross, das 
Bild aber verkehrt. 

4 Befindet sich der Gegenstand zwischen Brennpunkt und 
Krümmungsmittelpunkt des Spiegels, so entsteht ein verkehrtes und 
vergrössertes Bild jenseits des Krümmnngamittelpunktes (Fig. 10, mit 
Vertauschung von Bild and Gegenstand). Dasselbe entfernt sich immer 



2. üonoavgpiegel (Sunmelspiegel). g 

mehr vom Spiegel, je näher der Gegenstand an den Brennpunkt 
Iterankomint. 

5. Liegt der Gegenstand im Brennpunkt des Spiegels, so werden 
die Strahlei). parallel reflectirt (Fig. 9). Ein vor dem Spiegel befindlicher 
Beobachter, der Itir parallele Strahlen eingestellt ist, sieht dann hinter 
dem Spiegel ein virtuelles, sehr stark vergrössertes, aber aufrechtes Bild. 
Es ist aufrqcht, denn nun sind die Verhältnisse eben so, als ob der Gegen- 
stand in unendlicher Feme l%e und parallele Strahlen aassenden würde. 



6. Liegt der Gegenstand zwischen Brennpunkt und Spiegel, also 
innerhalb der Brennweite desselben, so entsteht ein vergrössertes 
aufrechtes, virtuelles Bild hinter dem Spiegel in endlicher Entfernung 
(Pig. 11, a, b|). Passelbe nähert sich dem Spiegel, wenn der Gegen- 
stand sieli dem Spiegel nähert und 

seine Grösse nimmt hiebei immer 
mehr und mehr ab bis 

7. Bild und Gegenstand in der 
Spiegelebehe zusammenfallen. 

Man kann die Brennweite 
eines Concavspiegels finden, 
wenn man in der Entfernung von 
mindestens 6 Meter eine Lichtquelle 
(Lampe) aufstellt und von dieser 
mittels des Spiegels ein scharfes 
Bild auf einem Schirm entwirft. Die 
Entfernung des Spiegels von dem 
Schirm ergibt die Brennweite. 

Dreht mau einen Concavspiegel ^ig n 

SP (Fig. 12), durch den ein um- 
gekehrtes Bild einer Flamme erzeugt wird, um seinen Mittelpunkt in 
eine andere Lage S, P,, so bewegt sich das Flammenbild mit ihm 
nach derselben Seite. 

Bewegt sich ein leuchtender Punkt oder Gegenstand, der weiter 
von einem Concavspiegel entfernt ist, als sein Krümmungsmittelpnnkt, 
in einer bestimmten Richtung, so wandert das Bild dieses Punktes oder 
Gegenstandes in der entgegengesetzten Richtung. In Fig. 13 bewegt 
sich ein leuchtender Punkt von a nach a,, sein Bild von b nach b|. 



10 3. ConveiBpiegel (ZeiHtreuimgaspiegel). 

Das aufrechte, virtuelle Bild, das entstellt, wenn der Gegenstand 
innerlialb der Brennweite des Spiegels liegt, geht mit dem Gegenstände. 



Einen Concavspiegel unterscheidet man sehr leicht von einem 
Planspiegel dadurch, dass man sich im Planspiegel aus jeder Ent- 



fernung sieht, während man im Concavspiegel nur dann ein aufrechtes, 
aber vergrösaertes Bild sieht, wenn man sich zwischen Brennpunkt 
und Spiegel befindet. 

3. GonTflzipie^el (ZarttTflunn^Bpiegel). 

Bei einem Convexspiegel können wir eben so wie bei einem Con- 
cavspiegel Krümmungsmittelpunkt, Brennpunkt und Hauptaxe 
unterscheiden. Auch hier liegt der Brennpunkt mitten zwischen Krüm- 
mungsmittelpunkt und Spiegelfläche, beide aber in negativer Ent- 
fernung, hinter dem Spiegel. Parallel auffallende Strahlen werden 
so reflectirt, dass sie rückwärts verlängert sich im Brennpunkte 



3. ConveiBpiegel (Zeiatrenaagespiegel). H 

schneiden, am und bn (Fig. 14) sind die einfallenden Strahlen, ol 
und op die Krümmungslialbmesser (EinfallslotheJ, mk und nl die 
reflectirten Strahlen, wobei c = k, und ß^ß, ist. F ist der Brennpunkt. 
Die von einem in endlicher Entfernung gelegenen Punkte aus- 
gehenden Stiahlen werden natürlich unter einem noch grösseren Winkel 



reflectirt, so dass sie nach rückwärts verlängert sich zwischen Brenn- 
punkt und Spiegel schneiden. Dort ist das virtuelle Bild des 
leuchtenden Punktes. Das Bild irgend eines Punktes liegt also immer 



Fig. 15. 

innerhalb der Brennweite, hinter dem Spiegel, ist also immer 
virtnelL Das Bild ist desto näher der Spiegeloberfläche, je geringer 
die Entfernang des Leuchtpunktes davon ist. 

Ganz analog wie beim Concavspiegel verhält es sich auch hier 
mit der Auffindung des Bildes eines Gegenstandes. 



lä n. Befraction des Lichtet. 

1. Fallen die von einem Gegenstande ausgehenden Strahlen 
parallel auf den Spiegel auf, so ist das Bild sehr stark verkleinert, 
aufrecht and liegt im Brennpunkt. 

2. Liegt der Gegenstand in endlicher Entfernung (Fig. 16, ab), 
so liegt das verkleinerte und aufrechte Bild aj bi zwischen Brennpunkt 



Fig. 16. 

und Spiegel, und zwar um so näher dem Spiegel, je näher der Gegenstand 
demselben liegt. 

3. In der Spiegeloberfläche fallen Bild und Gegenstand zusammen. 

Bewegt sich ein leuchtender Punkt a (Fig. 16) vor einem Convex- 
spiegel nach a,, so bewegt sich das virtuelle Bild hinter dem Spiegel 
in derselben Richtung von b nach b,. 

II. Refracüon des Lichtes. 

Wenn ein Lichtstrahl aus einem Medium in ein anderes tritt, so 
erleidet er, Wenn er nicht senkrecht auf die Trenn ungsfläehe der beiden 
Medien außällt, eine Aenderung in 
seiner Richtung, er wird abgelenkt. 
Wir unterscheiden demnach 
einen einfallenden Strahl und 
einen gebrochenen Strahl. Unter 
dem Ein fall slothe versteht man 
eine Senkrechte, die man dort, wo der 
einfallende Sti-abI die Trennungsfläche 
der beiden Medien trifft, auf diese 
Trennungsfläche errichtet Der Winkel, 
den der einfallende Strahl mit dem 
Einfallslothe einschliesst, heisst der 
Einfallswinkel, die Ebene, in der 
der einfallende Strahl und das Ein- 
fallsloth liegen, die Einfallsebene. 
^'^' ^''' Der Winkel, den der gebrochene 

StraM mit dem verlängerten Ein- 
fallslothe bildet, ist der Brechungswinkel die Ebene, in der der 
gebrochene Strahl und das Einfallsloth liegen, die Brechungsebene. 
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In Fig:. 17 ist ab der einfallende Stralü, bc der gebrochene; 
a der Einfalls-, ß der Brechungswinkel. 

Die Brechnungsebene bildet die Erweiterung der Ein- 
fallsebene. 

Zwischen dem Winkel « und dem Winkel ß besteht eine gewisse 
Beziehung. Wenu man den Sinus des Einfallswinkels durch den Sinus 
des Brechungswinkels dividlrt, so erhält man immer dieselbe Zahl, 

sobald die beiden Medien dieselben bleiben. ■ . '— „ ■ = n. Diese Zahl n 

sm. ß 
heisst der Brechungsindez oder Brechangsezponent. 

Tritt ein Lichtstrahl aus einem weniger dichten in ein dichteres. 
Medium, so ist der Brechungswinkel kleiner als der Einfallswinkel — 
der Strahl wird zum EinfaUsIothe gebrochen. Tritt ein Lichtstrahl 
dagegen aus einem dichteren in ein weniger dichtes Medium, so wird 
er vom EinfaUsIothe gebrochen. Man erkennt dies leicht ebenfalls ans 
Fig. 17, indem man bc als den einfallenden, ab als den gebrochenen 
Strahl ansiebt. Kommt ein Strahl unter einem gewissen EiniaUswinkeL 
auf die Trennungsöäche zweier Medien, so kann es geschehen, dass 
der Brechungswinkel =; 90* oder noch grösser wird. Es bleibt also 
aUes Licht im ersten Medium. Dies nennt man totale Reflexion. 

1, Prinneii. 

Man versteht unter Prisma in der Optik ein Stück eines durch- 
sichtigen Stoffes, welches durch drei Flächen begrenzt ist. Zwei dieser 
Flächen, diebrechenden Flächen, durch 
die eben bei Benützung des Prismas der 
Lichtstrahl geleitet wird, bilden zusammen 
einen Winkel, der der brechende Winkel 
heisst. Die Linie, in welcher die brechenden 
Flächen zusammenstossen , heisst die 
brechendeKante des Prismas. Die Basis 
des Prismas ist die dieser Kante gegenüber- 
liegende Fläche. Dieselbe ist öfters nur ge- 
dacht, denn man bekommt die Wirkung 
eines Prismas, wenn man an einem be- Pjg. i8. 

liebigen, durchsichtigen Körper zwei unter 

einem Winkel zusammenstossende Flächen herstellt und durch diese 
beiden Flächen einen Lichtstrahl fallen lässt. 

abc (Fig. 18) ist der Durchschnitt eines Primas, gebildet durch 
eine Ebene, die senkrecht auf der brechenden Kante durch dasselbe 
gelegt ist. Es ist das ein Hauptschnitt, ab und bc sind die brechenden 
Flächen, abc ist der brechende Winkel. Eine in b senkrecht auf die 
Ebene der Zeichnung errichtete Linie ist die brechende Kante, ac 
ist der Durchschnitt der Basis des Prismas mit der Ebene der Zeichnung. 

Ist innerhalb des Prismas ein dichteres Medium als ausserhalb, so 
ist der Verlauf eines die eine brechende Fläche a b treffenden Licht- 
strahles durch das Prisma und aus demselben wieder heraus in die Luft 
nach dem früher über die Brechung Gesagten ohne Schwierigkeit zu 
finden. Der Strahl d e trifft in e die eine brechende Fläche a b des Prismas 
und wird beim Eintritt in das dichtere Medium des Prismas zum 
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Emfallslothe 1 1 gebrochen. Er nimmt also seinen Weg durch das Prisma 
von e nach f. In f, beim Austritt in das dünnere Medium, wird er 
vom Einfallslothe l| li gebrochen, gelangt also nach g. 

Hieraus geht hervor, dass, wenn man es mit einem Prisma zu 
thun hat, welches ans einem dichteren Medium besteht, als das um- 
gebende, ein durch dasselbe gehender Strahl von der brechenden 
Kante gegen die Basis des Prismas abgelenkt wird. 

Befindet sich bei g ein Auge, so sieht es einen in d gelegenen 
Gegenstand nicht in der natürlichen Lage, sondern gegen die brechende 
Kante zu verschoben, in der Verlängerung von g f in l 

2. Linien. 

Als Linsen werden in der Optik durchsichtige Körper bezeichnet, 
die von gekrümmten Flächen begrenzt werden. Sind diese gekrümmten 
Flächen Theile einer Kugeloberfläche, so sind die Linsen sphaerische. 

Es gibt sphaerisch-convexe oder Sammellinsen und 
sphaerisch-coneave oder Zerstreuungslinsen. Eine Convexlinse 
kann planconvex, biconvex oder concavconvex sein, eine Concavlinse 
planeoncav, biconcav oder convexconcav, je nachdem sie von einer 
ebenen und einer sphaerisch - gekrümmten, zwei sphaerisch-gleichge- 
krümmten oder einer convexen und einer concaven Fläche von ver- 
schiedenem Krümmungsradius begrenzt werden. 

Bei jeder Linse gibt es einen optischen Mittelpunkt, d. i, 
derjenige Punkt, in dem Gegenstand und Bild zusammenfallen. Eine 
gerade Linie, die durch diesen optischen Mittelpunkt und die Krüm- 
inungsmittelpunkte der die Linse begrenzenden Flächen geht, heisst 
die Hauptaxe der Linse. Jede andere durch den optischen Mittel- 
pnnkt der Linse gehende gerade Linie ist eine Nebenaxe. 

Lichtstrahlen, die in einer Axe der Linse durch dieselbe hin- 
durchgehen, werden nicht gebrochen. 

Im Folgenden soll nur von biconvexen und biconcaven Linsen die 
Eede sein. 

a) Gonvezllnsen (Sfunmelllnaeii). 
Wir wollen zunächst angeben, in welcher Entfernung von der 
Linse und anf welcher Seite derselben das Bild eines leuchtenden 
Punktes sich befindet, wenn dieser in 
verschiedener Entfernung von der 
Linse auf der Hauptaxe liegt. DasBild 
eines solchen Punktes ist natürlich auch 
immer auf der Hauptaxe zu suchen. 

1. Fallen Strahlen auf die Linse auf, 
von denen man annehmen kann, dass sie 
parallel sind, so werden diese Strahlen in 
einem Punkte vereinigt, den man den Fo- 
Pig. 19. CU8 oder BrennpunktderLinse(F) nennt 

(Fig. 19). Die Entfernung dieses Punktes 
von der Linse ist die Focaldistanz. 

2. Rückt der leuchtende Punkt auf der Hauptaxe der Linse 
näher, sendet er also divergente Strahlen aus, so entsteht ein Bild 
auf der anderen Seite der Linse in grösserer Entfernung von der 



Linse als die Focaldistanz, aber in geringerer als die doppelte Focal- 
distanz. In Fig. 20 ist a der leuchtende Punkt, b sein Bild, Fs die 
einfache, F, die doppelte Focaldistanz. 

3. Ist die Entfernung des leuchtenden Punktes von der Linse 
gleich der doppelten Brennweite (Fig. 20: a in F,), so liegt b in der 
gleichen Entfernung von der Linse (Fj). 

4. Liegt a zwischen F, und Fj (Fig. 20), dann ist der Abstand 
des Bildes auf der anderen Seite grösser als die doppelte Focaldistanz 
Dies kann ebenfalls durch Fig. 20 veranschaulicht werden, indem 
man an a und b ihren Platz tauschen lässt und die Bezeichnung von 
F umkehrt. 

6. Fällt- a in den Brennpanktsabstand (nach Fj), so sind die 
Strahlen, nachdem sie durch die Linse durchgegangen sind, parallel 
(Fig. 19). 



Fig. 20. 

Alle bisher erwähnten Bilder von a sind reelle Bilder. 

In allen den bis nun angeführten Fällen, wo das Bild auf der 
entgegengesetzten Seite liegt wie der Gegenstand, sagt man; das 
Bild befindet sich in positiver Entfernung, oder: die Bild- 
dis,tanz ist positiv. 

6. Liegt a zwischen Fj and (dem optischen Mittelpunkte der 
Linse), so werden die jetzt sehr stark divergent auffallenden Strahlen 



Fig, 21. 

nur weniger divergent gemacht. Es entsteht also kein reelles, sondern 
ein virtuelles Bild auf derselben Seite wie der Gegenstand — die 
Bilddistanz ist jetzt negativ (Fig. 21). 

7. Im optischen Mittelpunkt tällen der leuchtende Punkt und 
sein Bild zusammen. 

Bisher war der Leuchtpunkt in positiver Entfernung, die 
Objectdistanz war positiv. Fallen convergente Strahlen auf eine 
Sammellinse, so werden sie durch dieselbe noch convergenter gemacht 
Convei^ente Strahlen entstehen aber nur durch Reflexion oder Ee- 
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fractioD des Lichtes. Alle Strahlen, die direct von einem leuchtenden 
Punkt oder Gegenstand ausgehen, sind entweder divergent oder 
parallel, convergente Strahlen werden nur durch Concavspiegel oder 
Convexlinsen erzeugt. 

Nehmen wir an, dass durch die Linse 1 (Fig. 22) von einem 
in grösserer Entfernung, in der Richtung von ai gelegenen Punkt 
ein Bild in a erzeugt wird. Schieben wir nun zwischen a und die 
Linse 1 eine zweite Linse L ein, so fallen auf diese letztere conver- 
gente Strahlen und wir köunen a für die Linse L als den leuchtenden 
Punkt ansehen, von dem durch die Linse L wieder ein Bild entworfen 
wird. Dieses Bild muss, da die Strahlen durch die Linse L noch 
convergenter gemacht werden, in b entstehen. Der leuchtende Punkt a, 
der für die Linse L das Object abgibt, liegt jetzt auf der anderen 
Seite als früher, er liegt in negativer Entfernung die Object- 
distanz ist negativ.*) 

8 Liegt nun der Leuchtpunkt in irgend einer endlichen, negativen 
Entfernung, so liegt sein Bild in positivem Bildabstand zwischen dem 
Brennpunkt und der Linse. 



Fig. 22. 

9. Liegt a in unendlicher, negativer Entfernung, d. h. fallen 
parallele Strahlen auf die Linse auf, so liegt das Bild im Brennpunkt 
auf der positiven Bildseite. 

Fassen wir das bisher Gesagte noch einmal zusammen: Während 
der Leuchtpunkt aus unendlicher, positiver Entfernung bis in die 
Entfernung des Brennpunktes der Linse, d. i. bis zum vorderen 
Brennpunkt wandert, bewegt sich sein reelles Bild mit positiver 
Bilddistanz vom Brennpunkt bis in die unendliche Entfernung. Dieses 
Bild in der positiven Unendlichkeit erscheint einem Beobachter, der 
sich auf der entgegengesetzten Seite befindet, als der leuchtende 
Punkt, als virtuelles Bild, von üim aus hinter der Linse. Während 
nun weiter der Leuchtpunkt vom vorderen Brennpunkt bis zum 
optischen Mittelpunkt der Linse rückt, wandert das BÜd in negativem 
Abstände, also auf derselben Seite wie der Leuchtpunkt, als virtuelles 
durch alle Abstände, bis der Leuchtpunkt und sein Bild im optischen 
Mittelpunkt der Linse zusammenfallen. Liegt nun der leuchtende 
Punkt auf der negativen Objectseite (welche La^e, wie wir gesehen 
haben, nur gedacht ist und durch Verlängerung der auf die Linse 

*) In den ¥ig. 19 bis 33 ist fast durchwegs durch + und — die positive und 
negative Seite für das Object, durch -4- und — die positive und negative Seite für das 
Bild bezeichnet. 
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fallenden convergenten Strahlen über dieselbe hinaus gefunden wird) und 
bewegt er sich vom optischen Mittelpunkte an immer weiter von der Linse 
weg bis in die Unendlichkeit, so macht das Bild im positiven Bildabstand 
nur den kurzen Weg vom optischen Mittelpunkt der Linse bis zum 
Brennpunkt, kehrt also dorthin zurück, von wo es ausgegangen ist. 
Wir haben bis jetzt einen auf der Hauptaie liegenden Leucht- 
punkt betrachtet. Liegt nun aber ein solcher auf einer Nebenaxe der 
Linse, so können wir leicht sein Bild finden, indem wir uns blos zwei von 
ihm ans durch die Linse gehende Strahlen und ihren Verlauf aufsuchen, 
a (Fig. 23) ist der Leuchtpunkt Wir verfolgen nun einen parallel der 



Fig. 23. 

Biinptaze gehenden Strahl am. Dieser wird zum Brennpunkt F ge- 
brochen. Der durch gehende Strahl erleidet gar keine Ablenkung. Dort, 
wo sich diese beiden Strahlen schneiden, in b, liegt das Bild von a. 
Ein leuchtender Gegenstand kann in leuchtende Punkte 
zerlegt gedacht werden. Von jedem einzelnen derselben kann man 
auf die soeben angegebene Weise das Bild finden, weiche Bilder dann 
das des Gegenstandes zusammensetzen. Hienach kClnnen wir folgende 
Sätze über die Lage und Grösse des Bildes bei verschiedener "Ent- 



Fig. 24. 

femung des Gegenstandes von der Linse ableiten. Der Ort des Bildes 
ergibt sich jedesmal aus dem, was bereits oben über das Bild eines 
leuchtenden Punktes gesagt wurde. 

1. Sendet der leuchtende Gegenstand parallele Strahlen aus, liegt 
er also in mindestens 6 m Entfernung von der Linse, so entsteht ein 
verkehrtes, sehr stark verkleinertes, reelles Bild im Brennpunkt. 

2. Liegt der Gegenstand in positiver Entfernung (wir wissen 
jetzt, was wir darunter zu verstehen haben), aber weiter als die dop- 
pelte Brennweite, so liegt das Bild in positivem Bildabstand, ist reell, 
verkleinert und umgeketu-t und liegt zwischen einfacher und doppelter 
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Brennweite (Fig. 24). Je näher der Gegenstand an die Linse heran- 
rückt, desto wen^er ist das Bild verkleinert und desto mehr rückt 
es gegen F,. 

3. Ist der Gegenstand nm die doppelte Brennweite von der Linse 
entfernt (Fi), so liegt das Bild in derselben Entfernung (in F,), ist 
ebenso gross wie der Gegenstand, aber verkehrt. 

4. Liegt ab zwischen F, und Fj, so ist ajb, verkehrt und ver- 
grössert und liegt weiter als F4 (Fig. 24 mit Vertauschung von ab 
und Ol b,). 

6. Sobald ab in Fl sich befindet, dann verlassen die von ab 
kommenden Strahlen die Linse parallel. Ein auf der entgegengesetzten 
Seite der Linse als der Gegenstand befind- 
licher Beobachter sieht ein sehr stark ver- 
grßssertes, virtuelles, aufrechtes Bild hinter 
der Linse. Dieses Bild Hegt in unendlicher 
Entfemnng von der Linse. 

6. Bei der Lage von ab innerhalb der 
Brennweite (Fig. 26) ist die Bilddistanz 
negativ und endlich. Das Büd ist aufrecht 
und vergrössert. Je näher ab der Linse 
rückt, desto geringer ist a, b| vergrössert 
und desto näher liegt es der Linse. 
Fig. 35. 7. Im optischen Mittelpunkte der Linse 

(0) fallen Büd und Gegenstand zusammen. 
Man könnte sich diesen FaU dadurch verwirklicht denken, dass 
inan durch eine Convexlinse ein reelles Bild eines Gegenstandes er- 
zengt und dann eine zweite Convexlinse mit ihrem optischen Mittel- 



punkt genau an die Stelle bringt, wo das omgekehrte Bild des Gegen- 
standes entsteht. 

8. Ist die Objectdistanz negativ, dann bekommt man ein auf- 
rechtes, reelles, verkleinertes Büd in positiver Büddistanz zwischen 
Brennpunkt und Linse. Man entwirft (Fig. 26) von einem Gegen- 
stande A B ein verkehrtes Büd a b und dieses ist für die Linse L der 
Gegenstand mit negativer Objectdistanz. Das durch diese Linse ent- 
worfene Büd a, b| ist ebenso wie ab ein verkehrtes Büd von AB, 
in Bezug auf a b aber aufrecht. Je weiter a b von der Linse entfernt 
ist, desto näher rückt a, b, dem Brennpunkt und desto kleiner wird es. 

9. Liegt der Gegenstand in negativer, unendlicher Entfernung, 
feo liegt ai bt im Brennpunkt und ist in Bezug auf a b aufrecht. 
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Zwischen der Brenaweite einer Coarezlliise, dem Abstand dee 
Gegenstandes und dem Abstand des Bildes gibt es eine Beziehung, die 

durch die Formel —^i= — + -r- ausgedrückt wird, wobei f die 

Brennweite, a die Entfernimff des Gegenstandes, b die Entfernung 

des Bildes von der Linse andeutet. Mittelst dieser Formel kann man 
für jeden Abstand des Gegenstandes bei bekannter Brennweite der 
Linse den Abstand des Bildes berechnen. 

Die Brennweite einer Convexlinse findet man, indem 
man durch sie das umgekehrte Bild eines mindestens 6 m entfernten, 
leuchtenden Gegenstandes (z. B. einer Flamme oder eines Fensters) 
auf einem Schirm entwirft und dann die Entfernung der Linse von 
dem Schirm misst. 

Man findet hiebe! z. B. in einem speciellen Fall die Brennweite 
== 10 cm. Der Gegenstand sei 50 cm entfernt, so folgt daraus die 

Entfernung deB Bildes (i- _ ^ - 4— ^ - ^) ^. 

Fallen convergente Strahlen auf die Linse (Fall 8), so muss a 
negativ gesetzt werden. Wir erzeugen z. B. durch eine Linse 1 
ein umgekehrtes Bild einer Flamme und dieses würde 40 cm von der 
Linse entfernt entstehen. Nun stellen wir eine zweite Linse L, die 
10 ctn Brennweite hat, so auf, dass die Entfernung zwischen beiden 

Linsen 10 cm beträgt. Für L ist jetzt a = 30 cm-, — = -^ — — = 

f ^ a 10 ^ 30 7-5 • 

V) OonoaTlinBen (ZerstrenniigslliiBeii)- 

Wie bei den Convexlinsen soll zunächst erörtert werden, wo sich 
das Bild eines auf der Hauptaxe befindlichen Leuchtpunktes 
befindet, wenn derselbe in ver- 
schiedener Distanz von der Linse 
liegt. Das Bild liegt immer auf der 
Hauptaxe, es können aber folgende 
Fälle eintreten: 

1. Sendet der leuchtende Punkt 
parallele Strahlen aus (Fig. 27), so 
werden die Strahlen so divergent 
gemacht, dass sie von F, dem Brenn- 
punkt der Linse zu kommen scheinen. 
Das Bild ist ein virtuelles, auf der 

negativen Bildseite gelegenes, auch „ „7 

hier ist FD die Brennweite der '^ 

Linse. 

2. Ist der Leuchtpunkt in endlicher Entfernung (Fig. 28 a), dann 
werden die ohnehin divergenten Strahlen durch die Linse noch diver- , 
genter gemacht und das BUd von a entsteht in b zwischen F und 0. ; 

3. Ln optischen Mittelpunkt der Linse fallen a und b zu- 
sammen. ) 
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Liegt der Lenchtpuakt in negativer Entfernung, d.i. fallen 
couvei^nte Strahlen auf die Linse, so kOnnen diese durch die Linse, 
weniger convergent, parallel oder divergent gemacht werden. Es hängt 
dies von der Entfernung des Gegenstandes ab. 

4. Convergiren die Strahlen nach einem Punkte innerhalb der 
Brennweite der Linse, so werden sie nur weniger convergent, b ist 
reell und hat positiven Abstand (siehe Fig. 28 mit Vertauschung von 
a und b). Je weiter a von der Linse abweicht, desto weiter entfernt 
sich b von ihr. 



Fig. 28. 

5. Ist a im Brennpunktsabstand auf der negativen Objectseite, 
so ist b in unendlicher Entfernung (wie in Fig. 27). 

6. Liegt a zwischen einfacher und doppelter Focaldistanz auf der 
negativen Seite, dann werden die Strahlen durch die Linse divergent 
gemacht, die Bilddistanz ist also negativ, das Bild ist virtuell (Fig. 29 
mit Vertanschung von a und b). 



Fig. 29. 

7. Liegt a. in F4 (Fig. 29), dann liegt b in F,. 

8. Ist a noch weiter auf der negativen Objectseite entfernt als 
die doppelte Focaldistanz, so liegt b zwischen F, und.Fj (Fig. 29). 

9. Fallen die Strahlen parallel auf, liegt a in unendlicher Ent- 
fernung, dann liegt sein Bild wieder im Brennpunkt. 

Auch hier können wir die soeben besprochenen Sätze in Bezug 
anf die Entfernung des Bildes eines lenchtenden Punktes wie folgt 
zusammenfassen : 

Während a aus der positiven nnendlichen Entfernung zum 
optischen Mittelpunkt der Linse wandert, bewegt sich b, als virtuelles 
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Bild in negativer Bilddistanz vom Brennpunkt bis zum optischen 
Mittelpnnkt 0, Geht a auf der negativen Objectseite von bis znm 
Brennpnnktsabstand, dann ist b reell, in positiver Entfernung und 
bewegt sich von bis in die Unendlichkeit. Bewegt sich a auf der 
negativen Seite weiter, dann ist das Bild virtuell, liegt in negativer 
Entfernung und rückt von der Unendlichkeit immer näier, bis, sobald 
a in der doppelten Focaldistanz sich befindet, b die gleiche Entfernung 
von der Linse hat. Rückt a noch weiter, dann nähert sich b auf der 
anderen Seite der Linse dem Brennpunkt, um mit diesem zusammen- 
zufallen, wenn a in unendlicher nega- 
tiver Entfernung ist. 

■ Das Bild eines leuchtenden Punk- 
tes, der ausserhalb der Hauptaxe 
liegt, kann man bei Concavlinsen in 
ähnlicher Weise finden wie bei Convex- 
linsen (Fig. 30). Man braucht nur den 
Verlauf zweier Strahlen zu zeichnen, 
den einen parallel zur Hauptaxe der 
Linse, den anderen durch den optischen 
Mittelpunkt der Linse. Wo beide sich F'g- 30. 

treffen (in b), dort liegt das Bild von a. 

Es erübrigt uns noch das Bild, das durch eine Concavlinse von 
einem Gegenstand entworfen wird, seiner Lage und seiner Grösse 
nach, bei verschiedenen Entfernungen des Gegenstandes von der Linse 
zu bestimmen: 

1. Liegt der Gegenstand ab in unendlicher Entfernung, dann 
ist das Bild virtuell, aufrecht, stark verkleinert und liegt auf der 
negativen Bildseite im Brennpunkt. 



Fig. 31. 

2. Liegt ab in positiver, endlicher Entfernung (Fig. 31), so ist 
das Bild aufrecht und verkleinert, virtuell. Je näher ab an heran- 
kommt, desto näher kommt auch a, b, an und desto geringer ist 
dessen Verkleinerung. 

3. In föllt ab und a, b, zusammen. 

4. Ist ab in negativer Entfernung zwischen Brennpnnktsabstand 
und Linse, so ist das Bild reell, in positiver Bilddistanz gelegen, auf- 
recht und vergröasert (Fig. 32). Es ist desto stärker vergrössert 
und desto weiter von der Linse entfernt, je näher ab an F kommt 

6. Ist ab im Brennpunkt F, dann sind die Strahlen nach der 
Brechung durch die Linse parallel. Ein auf Seite von a b befindlicher 



Beobachter sieht hinter der Linse ein verkehrtes vergrössertes Bild 
Ton ab. 

6. Ist ab in negativer Objectdistanz zwischen einfacher und 
doppelter Brennweite (Fj und Fi Fig. 33^, dann ist das Bild virtuell, 
vergrössert, verkehrt und liegt in negativer Bilddistanz desto näher 
an Fl, je näher ab an F4 kommt Gleichzeitig nimmt die Vergrösserung 
immer mehr ab. 

7. Ist ab in F4, dann liegt a, b, in F, und ist ebenso gross wie 
ab, aber verkehrt. 



Fig. 33. 

8. Ist ab weiter von entfernt als Fj, dann ist a, bi verkleinert, 
verkehrt und liegt zwischen F, und Fj. 

9. Liegt der Gegenstand ab in der negativen Unendlichkeit, 
dann ist a, b, sehr stark verkleinert in Fj. 

In der Formel -?- =- h-^i welche wir bei den Convexlinsen 

f ab' 
kennen gelernt haben, brauchen wir nur das Vorzeichen von f zu 
ändern, und wir bekommen die für die Bezeichnung von Bild- und 



Fig. 33. 

Gegenstandsweite bei Concavlinsen giltige Formel, Der Brennpunkt 
liegt ja bei Concavlinsen auf der entgegengesetzten Seite als bei 

Convexlinsen. Also t ■r = h -rr. tt = — \-r -^ I- Ist der 

f a'b'b \i a/ 

leachtende Punkt in negativer Entfernung, dann ist auch das Vor- 



.zeichen von a negativ zu nehmen und die Formel verwandelt sich in: 

_1 1 1 

b ~ a f 

Dje Brennweite einer Concavlinse, findet man aui ver- 
schiedene Weise: 

1. Man kann jede sphaerische Linse zusammengesetzt denken 
aus zwei Prismen, die bei einer Convexlinse mit der Basis, bei einer 
Concavlinse mit der brechenden Kante zusammenstossen. Doch nimmt 
die brechende Wirkung dieser Prismen gegen ihre Kante zu, da die 
brechenden Flächen sphaerisch gekrümmt sind. Die Strahlen, die durch 
das Centrum einer Linse gehen, erfahren also keine Ablenkung. Die 
prismatische Wirkung der Linse nimmt aber bei der Convexlinse gegen 
den Rand, bei der Concavlinse gegen die Mitte zu. 

Wir haben oben (Seite 13, Fig. 18) gesehen, dass durch ein 
Prisma ein Gegenstand gegen die brechende Kante desselben ver- 
schoben erscheiut. Wenn ich also eine Convexlinse in bestimmter Rich- 
tung bewege und durch dieselbe auf einen entfernten Gegenstand 
blicke, so bewegt sieb, sobald der Gegenstand nicht mehr durch das 
Centrum, sondern durch die peripheren 
Partien der Linse gesehen wird (wenn der 
Beobachter Emmetrop ist), das undeut- 
liche Bild des Gegenstandes in entgegen- 
gesetzter Richtung, als ich die Linse be- 
wegt habe. Es erklärt sich dies aus der 
gegen den Rand der Linse zu immer be- 
deutender werdenden Ablenkung in der 
Richtung gegen den Linsenrand. Umge- 
kehrt verhält es sich natürlich bei einem ■ 
Concavglase, denn sobald ich dasselbe in 
einer gewissen Richtung verschoben habe, 
so blicke ich durch ein Prisma, dessen 
Kante gegen die Seite zu liegt, nach der , Mg, 34. 

ich die Linse bewegt habe. Hier bewegt 
sich der Gegenstand in derselben Richtung. 

Ich lege also zu der Concavlinse, deren Brennweite ich bestimmen 
will, ein beliebiges Convexglas und bestimme, ob sich diese Combination 
wie eine Convex- oder wie eine Concavlinse verhält. Im ersteren Falle 
ist die Concavlinse zn schwach, im zweiten zu stark und man ver- 
sucht nun so lange, bis man eine Convexlinse findet, die mit der 
Concavlinse zasammengehaltein dem Gegenstande, vor dem man sie 
herumbewegt, keine Bewegung mittheilt. Diese Combination verhält 
sich dann vrie ein Planglas und man hat somit die Convexlinse ge- 
linden, die ebenso stark ist wie die Concavlinse. 

2. Auf eine andere Weise, bei welcher man nicht eine Reihe von 
Convexlinsen zur Verfügung zu haben braucht, kann man ebenfalls die 
Focaldistanz einer Concavlinse finden. Man stelle in mindestens Gm von 
der Linse eine Lampe auf und bringe auf die andere Seite der Linse einen 
Schirm. Auf diesen zeichnet man mit dem Durchmesser der Linse als 
Radius einen Kreis. Auf dem Schirm entwirft die Linse nun einen 
hellen Ring, der eine dunkle Scheibe umgibt. Der Durchmesser dieses 
Ringes ist desto grösser, je weiter man die Linse von dem Schirm 
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Mit. Man verschiebt nun die Linse so lange, bis die äussere Circum- 

ferenz des hellen Ringes mit dem auf dem Schirm gezeichneten Kreis 

zusammenföUt. Die Entfernung des Schirmes von der Linse ist dann 

gleich der Focaldistanz. Ein Blick auf die Fig. 34 lehrt, warum dies 

der Fall ist. Denn da F3 : F2 F3 = ab : c d und da ab = V2 c d ist, 

F F 
so muss auch F3 : F^F^ = 1:2 sein. F3 = ^ % d. h. die Ent- 

fernung der Linse von dem Schirme ist gleich der Focaldistanz. 

3. Brechkraft und Numerirung der Linsen. 

Je kürzer die Brennweite einer Linse ist, desto grösser 
ist ihre Brechkraft, desto stärker also die Linse. Hat eine 
Linse von der Brennweite f eine bestimmte Brechkraft, so hat eine 
Linse mit der halben Brennweite die doppelte Brechkraft. 

Es gibt zwei gebräuchliche Arten, die Linsen zu numeriren. 
Die eine Art, die nach dem Zollsystem, nimmt eine Linse von 
1 Zoll Brennweite als Einheit an. Die Gläser werden nach der 
Grösse der Focaldistanz bezeichnet. Eine Linse Nummer 10 bedeutet 
eine Linse von 10 Zoll Brennweite. Die brechende Kraft einer solchen 
Linse beträgt Vto ^^r brechenden Kraft einer Linse von 1 Zoll 
Brennweite. Die Gläser mit den höheren Nummern sind also die 
schwächeren, die mit den niederen die stärkeren. 

In neuerer Zeit ist eine andere Art der Gläserbezeichnung ein- 
geführt. Dieselbe ist bereits weit verbreitet und auch an vielen 
Augenspiegeln in Anwendung. Bei diesem System werden die Brenn- 
weiten nach Centimetem gemessen, die Bezeichnung erfolgt aber 
nicht nach der Brennweite, sondern nach Dioptrien oder nach der 
brechenden Kraft der Linsen. Als Einheit wird eine Linse von 

1 Meter Brennweite (also eine sehr schwache Linse) angenommen 
und als Meterlinse oder Dioptrie (D) bezeichnet. Eine Linse von 

2 Dioptrien (2Z>) hat die doppelte brechende Kraft als eine Linse 
von 1 Dioptrie (ID), also die halbe Focaldistanz, i. e. 50 cm; eine 
Linse von 3 D hat y^ der Brennweite einer Linse von 1 D, also 33 cm, 
aber natürlich die dreifache brechende Kraft; eine Linse von 4Z) hat 
Y^ m = 25 cm Brennweite u. s. w. Da auch schwächere Linsen als 
solche von Im Brennweite gebraucht werden, so spricht man auch 
von Bruchtheilen einer Dioptrie. ObD hat die doppelte Focaldistanz 
als 1 Dj also 2 m. 

Man erfährt also aus der Nummer der Linse nach der Dioptrien- 
bezeichnung die brechende Kraft, nicht aber die Brennweite. Diese 
muss man erst berechnen, und zwar, wie wir gesehen haben, auf ganz 
einfache Weise. Man braucht blos 100 durch die Zahl der Dioptrie 
zu dividiren und erhält die Focaldistanz der betreffenden Linse in 
Centimetern. 

Da 1 m = 38 Wiener Zoll (genau 37-96), 

= 38-2 preussische Zoll, 

= 37 Pariser Zoll (36*94), 

= 39 englische Zoll (39'37), 
so würde 1 D gleich sein Nummer 37 nach Pariser ZoUmass, Nummer 38 
nach Wiener und preussischem Mass und Nummer 39 nach englischem 
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Zoll. In Praxi kann man aber diesen Unterschied vernachlässigen 
und sich nach einer für alle Masse gemeinschaftlichen Formel halten. 
Dies kann man aus folgendem Grunde: Die Numerirung der Gläser 
erfolgt in den optischen Fabriken nicht nach der Brennweite, sondern 
nach dem Krümmungshalbmesser, der zur Erzeugung der Gläser ver- 
wendeten Schleifschalen. Für eine biconvexe oder biconcave Linse 
besteht folgende Beziehung zwischen dem Brechungsindex des Glases, 

dem Krümmungsradius und der Brennweite; -«- = 21 I. In 

dieser Formel bezeichnet f die Brennweite, r den Krümmungsradius 
der Begrenzungsflächen der Linse und n den Brechungsindex. Unter 

1 / 1'5 1 \ 1 

der Voraussetzung, dass n = 1*5 ist, ergibt sich : -p- = 2 1 1 = — 

also f = r. Nun ist aber der Brechungsindex gewöhnlich nicht gleich 

1*5, sondern grösser. Die Brennweite der meisten Gläser entspricht 

also nicht genau ihrer Nummer. 

Nagel hat nun mit Berücksichtigung dieser Verhältnisse zur 

Umrechnung von Zollnummem in Dioptrien die Formel DZ = 40 

angegeben, d. h. das Product aus der Nummer des Glases in Zoll (2) 

und der Nummer desselben in Dioptrien (Z>) ist immer =^ 40. Es ist 

40 40 

somit Z = -:pr- und D = -^-. Diese Formel lässt sich mit sehr geringen 

Fehlem für alle Zollmasse verwenden. 

In der nachfolgenden Tabelle sind die Nummern der Gläser 
nach Zoll und Dioptrien und die Brennweite derselben in Centimeter 
zusammengestellt. Die eingeklammerten Zahlen fehlen in der Reihe 
der Zollgläser. 

Dioptrien Brennweite in Centimetern Zoll. 
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4. Optisolie Syateme. 

In einem jeden optischen System, sei es aus noch so vielen 
brechenden Flächen und brechenden Medien zusammengesetzt, kann man 
eine Hauptaxe und darauf mehrere Punkte finden, die in einer ge- 
wissen Beziehung zu einander stehen und durch die man den Ver- 
lauf der Lichtstrahlen nach der Brechung durch die brechenden Flächen 
darstellen kann. 

Diese Punkte heissen Cardinalpunkte, und zwar gibt es zwei 
Brennpunkte (einen vorderen und einen hinteren), zwei Knoten- 
punkte (einen vorderen und einen hinteren) und zwei Hauptpunkte 
(einen vorderen und einen hinteren). 

Die Bedeutung dieser Punkte wird durch Folgendes klar 
werden: 

XX, (Fig. 36) ist die Hanptase eines optischen Systems, f, und ^ 
sind die beiden Brennpunkte, h, und hj die beiden Hauptpunkte, k, 
und k] die beiden Ejiotenpunkte. 

Es gelten nun folgende Sätze: 

1. Ein Strahl, der durch den vorderen Brennpunkt geht, ist, 
nachdem er durch die letzte brechende Fläche gegangen ist, also im 
letzten Medium, der Hauptaxe des optischen Systems parallel. 



Fig. 33. 

2. Der eine Hauptpunkt ist das Bild des anderen. 

3. Ein Strahl (Richtungsstrahl), der im ersten Medium gegen den 
vorderen Knotenpunkt gerichtet ist, verläuft im letzten Medium so, als 
ob er vom hinteren Knotenpunkt herkäme und parallel seiner Richtung 
im ersten Medium. 

4. Ein Strahl, der im ersten Medium der Hauptaxe parallel ist, 
geht im letzten Medium durch den hinteren Brennpunkt. 

Die im vorderen und hinteren Brennpunkt auf der Hauptaxe 
senkrechten Ebenen heissen die vordere und hintere Haupt- 
ebene. Jeder Punkt auf der vorderen Hauptebene hat sein Bild aui 
der hinteren Hauptebene in derselben Entfernung von der Hauptaxe, 
in der der Punkt von ihr liegt. 

Nach diesen Gesetzen kann man (Fig. 35) das Bild des Punktes a 
leicht finden, indem man die durch den vorderen Brennpunkt und 
gegen den Knotenpunkt gerichteten Strahlen zieht. 

Die Entfernung des vorderen Brennpunktes vom vorderen Haupt- 
punkt (f, hl) heisst die vordere Brennweite, die Entfernung des 
hinteren Brennpunktes vom hinteren Hauptpunkt die hintere Brenn- 
weite. 
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Es bestehen ferner folgende Beziehungen zwischen den Entfer- 
nungen der einzelnen Punkte voneinander: 
1. hl h2 = kl kj 

2. *! Kj = n2 I2 

kj f, = h, f, 

3. fj h|:hj fj = iiiiiij 

4. li I2 = F, Fi, 

in welch letzterer Formel li die Entfernung des Objectes vom vor- 
deren Brennpunkt, I2 den Abstand des Bildes vom hinteren Brenn- 
punkt, Fl die vordere, F2 die hintere Brennweite bezeichnet. 

Wenn wir die Grösse des Bildes eines Gegenstandes finden 
wollen, so brauchen wir nur von den Endpunkten des Gegenstandes 
die Eichtungsstrahlen gegen die Knotenpunkte zu zeichnen und finden, 
wenn uns der Ort des Bildes bekannt ist, auch seine Ausdehnung. 
Hiebei sieht man, dass, je weiter die Knotenpunkte von der Stelle, 
wo das Bild entsteht, abrücken, desto grösser das Bild erscheinen muss. 

Bei den sphaerischen biconcaven und biconvexen Linsen sind die 
beiden Brennweiten einander gleich, da Uj == n2 (das erste und letzte 
Medium ist Luft). Femer fällt der erste Hauptpunkt mit dem 
ersten Knotenpunkt und der zweite Hauptpunkt mit dem zweiten 
Knotenpunkte zusammen. Das optische Centrum der Linse ist jener 
Punkt, dessen Bilder die beiden Knotenpunkte sind, d. h. stellen wir 
uns vor, es befindet sich im optischen Mittelpunkte einer Linse ein 
leuchtender Punkt, so entwirft die eine brechende Fläche in dem einen 
Knotenpunkt, die andere im anderen von ihm ein Bild. Wir haben 
im Vorhergehenden der Einfachheit wegen die Knotenpunkte gar nicht 
berücksichtigt. 

Würde es sich nur um Eine sphaerisch gekrümmte, brechende 
Fläche handeln, so fallen beide Hauptpunkte in einem zusammen, und 
dieser Punkt liegt an der Stelle, wo die Hauptaxe des optischen Systems 
die einzige brechende Fläche schneidet. Auch die Knotenpunkte fallen 
zusammen und in den Krümmungsmittelpunkt der brechenden Fläche. 

6. Das Auge und seine Eefraction* 

Im Auge fallen die beiden Hauptpunkte in die vordere Kammer 
und die beiden Knotenpunkte in die Linse sehr nahe ihrer hinteren 
Pläche. Die brechenden Flächen sind die vordere Cornealoberfiäche, 
dann die Begrenzungsfiächen der Linse. Die brechenden Medien 
sind die Cornea, das Kammerwasser, die Linse und der Glaskörper. 
Die hintere Fläche der Cornea verläuft fast parallel der vorderen und 
der Brechungsindex der Cornea ist fast gar nicht von dem des Humor 
aqueus verschieden, es hat daher die hintere Fläche der Cornea keinen 
Einfluss auf die Brechung. Der Brechungsindex des Kammerwassers 
ist nahezu gleich dem des Glaskörpers. 

Unter Kefraction des Auges versteht man seinen Brech- 
zustand bei vollkommener Accommodationsruhe. Wir unterscheiden 
folgende Refractionszustände des Auges: 

L Emmetropie (E). Dieser Zustand wird, da er bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der Augen vorkommt, als der normale angeseher. 
Bei demselben liegt der hintere Brennpunkt in der Retina, parallel 
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aus unendlicher Ferne kommende Strahlen werden also in der Re- 
tina vereinigt (Fig. 36). 

IL Myopie (M). Bei der Myopie 
laut der hintere Brennpunkt vor die 
Retina, d. h. Strahlen, die parallel auf 
die Cornea fallen, werden vor der 
Netzhant vereinigt. Strahlen aber, die 
aus einer bestimmten, endlichen Ent- 
fernung kommen und also divergent 
^'^' ^^' die Hornhaut treffen, werden auf der 

Netzhaut wieder in einem Punkte ver- 
einigt (Fig. 37). Je näher der Punkt ist, für den das Auge eingestellt 
-ist oder, andere ausgedrückt, je näher der Punkt liegt, von dem die 
Strahlen divergiren müssen, um auf der Netzhaut vereinigt zu werden, 
desto stärker ist die Myopie. Ist ein Auge im Zustande der Accom- 
modationsruhe auf einen Punkt eingestellt, der &0 cm vor dem vor- 
deren Knotenpunkt (Fig. 37 k) liegt, so sagt man: das Auge hat eine 
Myopie von 2 /> und jener Punkt heisst der Fernpunkt(r) des Auges. 
III. Hypermetropie (H). Bei 
der Hypermetropie liegt der hintere 
Brennpunkt des optischen Systems 
hinter der Retina. Parallele Strahlen 
werden also hinter der Retina ver- 
einigt. Auf der Retina werden blos 
solche Strahlen in einem Punkte ver- 
^'S- 37. einigt, die gegen einen in bestimmter 

Entfernun.g hinter der Retina ge- 
legenen Punkt convei^iren (Fig. 38). Dieser Punkt ist der Fern- 
punkt (r) des Auges. Je näher er dem Auge liegt, desto stärker 
ist die Hypermetropie. Liegt er z. B. 20 cm hinter dem vorderen 
Knotenpunkt (k) des Auges, so besteht H^5 D. Das hypermetropische 
Auge hat also eine Fähigkeit, die es gar nicht braucht, nämlich die, 
convergente Strahlen auf der Netzhaut 
zu vereinigen. Solche Strahlen kommen 
in der Natur aber nicht vor, sie werden 
nur durch optische Hilfsmittel erzeugt, 
IV. Astigmatismus (^As). Unter 
Astigmatismus versteht man jenenBrech- 
zustand des Auges, bei welchem die 
^'8- 38. yQjj einem Punkte des Raumes aus- 

gehenden Strahlen nach ihrer Brechung 
durch die brechenden Medien des Ai^es nicht mehr in einem Punkte 
vereinigt werden. Man unterscheidet folgende Arten des Astigma- 
tismus: 

1. Regelmässiger Astigmatismus. Hier besteht in verschie- 
denen Meridianen verschiedene Hefraction, also z. B. in einem Meri- 
dian E, in dem darauf senkrechten Meridian M. Die Strahlen, die von 
einem Punkte ausserhalb des Auges ausgehend durch einen dieser 
Meridiane oder überhaupt durch einen Meridian des dioptrischen 
Systems ins Auge gelangen, werden in einem Punkte vereinigt. Dies 
geschieht in jedem Mendian, nur fallen die einzelnen Brennpunkte 
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für die Meridiane nicht in einem Punkte zusammen, wie das beim nicht 
astigmatischen Auge der Fall ist Der regelmässige Astigmatismus 
kann wieder sem: 

A. Einfacher Astigmatismus. Hier Ist in einem Meridian E. 

a) Einfach myopischer Astigmatismus (Am) in einem Meri- 
dian E, in dem darauf senkrechten M. 

b) Einfach hjpermetropischer Astigmatismus (Ah). In 
einem Meridian E, im daranf senkrechten H.> 

B. Zusammengesetzter Astigmatismus. Hier sind beide Meri- 
diane hypermetropisch oder beide myopisch, jedoch in verschiedenem 
Grade. 

a) Zusammengesetzter myopischer Astigmatismus 
(M+Am). 

b) Zusammengesetzter hypermetropisch er Astigmatismus 
(H + Ah). 

C. G-emischter Astigmatismus. In einem Meridian H, im 
anderen M. 

a) Gemischter Astigmatismus mit überwiegender M 

b) Gemischter Astigmatismus mit überwiegender H (Ahm). 
Die Grade der Refractionsanomalien in den einzelnen Meridianen 

werden ebenso bestimmt wie bei H und M überhaupt. 

2. Unregelmässiger Astigmatismus. Bei diesem ist die Krüm- 
mung der brechenden Flächen in jedem einzelnen Meridian so un- 
regelmässig, dass auch Strahlen, die durch einen einzelnen Meridian 
ins Auge fallen, nicht mehr in einem Punkte vereinigt werden. 

Durch die Accommodation wird die Befraction in jedem Auge 
vermehrt, so dass aus einem emmetropischen Auge gleichsam ein myo- 
pisches, aus einem myopischen ein noch stärker myopisches, aus einem 
hjpermetropischen, je nach der Stärke der aufgewendeten Accommo- 
dation, ein weniger hypermetropisches, ein emmetropisches oder ein 
myopisches wird. 

In ganz ähnlicher Weise, wie die Accommodation, wirkt das Vor- 
setzen einer Convexlinse, wogegen eine Concavlinse die ßefraction 
des Auges vermindert, also bei einem 
emmetropischen Äuge Hyperme- 
tropie, bei einem hypermetropischen 
noch stärkere Hypermetropie, und 
endlich bei einem myopischen Auge, 
nach der Stärke der Linse, geringere 
Myopie, Emmetropie oder sogar Fig. 39. 

Hypermetropie erzeugt 

Wir haben gesehen, dass man die Hypermetropie und die Myopie 
nach der Stärke des Glases bestimmt, welches, in den Knotenpunkt 
des Auges gebracht, die Einstellung für parallele Strahlen bewirken, 
das Auge also za einem emmetropischen machen würde. Nun kann 
man aber dasCorrectionsglas thatsfichlich nicht in den Knoten- 
punkt bringen (es ist hiebei, wenn wir hier kurzweg vom Knoten- 
pankt sprechen, genau genommen der vordere gemeint). 

Wenn wir z. B. einem Myopen ein Coucavglas vorsetzen, um 
seine Myopie zu corrigiren, so muss das Glas so stark sein, dass die 
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parallel auf dasselbe fallendea Strafalen durch dasselbe so divei^ent 
gemacht -werden, als ob sie vom Fempunkte des myopischen Auges 
herkämen. Der Brennpunkt des Glases mnss also mit dem Fempunkt 
des Auges zusammenfallen. Da wir aber die Linse nicht in den Knoten- 
punkt des Auges, sondern vor das Auge setzen müssen, so muss 
das Glas um etwas stärker sein als die Myopie des be- 
treffenden Auges (Fig. 39). 

Hat Jemand 4 D Myopie, so heisst das soviel, dass der Fem- 
punkt des Auges 25 cm von dem Knotenpunkt desselben entfernt liegt. 
Wenn nun die Entfernung der Linse, welche das Auge corrigirt, von 
dem Knotenpunkte 3 cm beträgt, so muss das Glas 4-5 D haben, denn 
nur dann fällt der Brennpunkt des Glases mit dem Fempunkt des 
Auges zusammen. 

Umgekehrt verhält es sich bei Hypefmetropie. Bei diesem Re- 
fractionszustand muss das Glas, welches man behufs Correction 
vorsetzt, schwächer sein als die Hypermetropie (Fig. 40). 
Auch hier gilt derselbe Gmnd wie bei der Myopie, nämlich die Unmög- 
lichkeit das Glas in den Knotenpunkt zu bringen. Wir hätten ein Auge 
mit 7 D Hypermetropie zu corrigiren. Ist die Entfernung des Glases 
vom Knotenpankte 25cm, so muss die Linse 6-0 D convex sein. 

Es kommt die Entfemung der Linse vom Auge allerdings nur 
bei höheren Graden von Refractionsanomalien in Betracht. Bei 
schwächeren Graden ist der Unterschied so gering, dass er vernach- 
lässigt werden kann. Der Unterschied zwischen einem Glase von 
133 cm Brennweite (075 D) und einem solchen von 130'6c»b Brenn- 
weite beträgt nur 0-016 D, also 
noch lange nieht 0-25 D. Ein 
Glas dagegen von 16'5 cm Brenn- 
weite (6 D) and ein solches, das 
eine nm 2-5 cm kürzere Brenn- 
weite hat (7 Z>), unterscheiden 
sich am eine Dioptne. 
F«' *0. In einem Auge, in dem die Linse 

durch Operation oder Trauma 
ans dem Auge entfernt ist, oder, wo sie in Folge Lnxation das Pupillar- 
gebiet verlassen hat, sind die Brechungsverhältniase sehr einfach. 
Man bezeichnet diesen Zustand als Aphakie, das Auge ist aphakisch. 
Wir haben jetzt nur eine einzige brechende Fläche, die vordere 
Fläche der Cornea und ein einziges brechendes Medium (denn der 
Glaskörper und das Kammerwasser haben nabezu denselben Breehungs- 
index). 

Zur leichteren Vornahme von Berechnungen hat man (Listing) 
den optischen Apparat des Auges in ähnlicher Weise vereinfacht, wie 
er sich bei Aphakie darstellt. Dieses sogenannte „reducirte Äuge" 
hat nur Eine brechende Fläche von 5 mm Radius. Dahinter erstreckt 
sich bis zur Eetina Ein brechendes Medium von einem Brechungsindex 
von 4/3. Der Hauptpunkt liegt in der brechenden Fläche, die vordere 
Brennweite ist 16 mm, die hintere 20mm, der Knotenpunkt liegt 6 mm 
hinter der brechenden Fläche und 15 mm vor der Retina im Krum- 
mungsmittelpunkt der brechenden Fläche. 



I. Capitel. 

1. Theorie des Augenspiegels. 

Es ist eine bereits seit Langem bekannte Thatsache, dass die 
Augen vieler Thiere unter Umständen leuchten können. Ebenso er- 
scheint auch die Pupille des Menschen unter gewissen Bedingungen 
nicht, wie gewöhnlich, schwarz, sondern erstrahlt in einem gelblich- 
rothen oder gelben Licht. Dies ist bei Albinos der Fall, ebenso in 
Fällen, wo ein Exsudat oder ein Tumor oder die abgehobene Netzhaut 
unweit hinter der Linse im Auge liegt (amaurotisches Katzenauge — 
Beer), ferner dann, wenn die Pupille sehr weit ist, oder die Ins gar 
fehlt (angeborene oder erworbene Irideremie). 

Warum erscheint nun die Pupille gewöhnlich schwarz 
und nicht, wie in den eben erwähnten Fällen, hell? Die Erklärung 
dafür ist folgende: Ist ein Auge für eine Lichtquelle, von der aus 
Licht in dasselbe fallt, accommodirt, so sind die Stelle der Ketina, auf 
der das Bild der Lichtquelle entsteht, und die Lichtquelle selbst con- 
jugirte Vereinigungspunkte. Wir können dieselben also untereinander 
vertauschen, d. h. das Licht, welches von der Eetina reflectirt wird, 
muss auf dieselbe Weise aus dem Auge herausgehen wie es herein- 
gekommen ist und die Strahlen müssen sich also in der Lichtquelle 
wieder vereinigen. Das vom Aug-enhintergrunde zurückstrahlende 
Licht könnte man wahrnehmen, wenn man sein Auge zwischen die 
Lichtquelle und das Auge, dessen Pupille leuchtend gesehen werden 
soll, bringt. Sobald man dies aber thut, schneidet man den Licht- 
strahlen den Weg in das beobachtete Auge ab und die Pupille desselben 
erscheint schwarz. 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn das Auge nicht für die 
Lichtquelle eingestellt ist. Ist das Auge emmetropisch und accommodirt 
nicht,, so verlassen die von der Eetina zurückgeworfenen Strahlen das 
Auge parallel; ist das Auge hypermetropisch, so sind sie divergent, 
ist es myopisch, so convergiren sie (siehe Fig. 36, 37, 38). 

Um die Pupille eines Auges leuchten zu sehen, muss ich mein 
Auge möglichst in die Eichtung der vom Fundus reflectirten Strahlen 
bringen, ohne aber dabei den Lichtstrahlen den Weg in das Auge 
abzuschneiden. Am leichtesten wird mir dies bei einem hypermetro- 
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pischen Auge gelingen, denn hier kommt, wenn das Auge nicht accom- 
modirt, ein breiter Strahlenkegel aus dem Auge heraus, dessen Spitze 
hinter der Ketina im Fernpunkte des hypermetropischen Auges liegt 
(Fig. 38). Dies ist der Grund, warum in Fällen, die man a5s 
amaurotisches Katzenauge bezeichnet, die Pupille hell erscheint. Denn 
da sind die von der Oberfläche des Exsudats oder des Tumors unfern 
hinter der Linse herkommenden Strahlen nach ihrem Austritte aus 
dem Auge stark divergent. Das Auge ist durch die pathologischen 
Veränderungen gleichsam kürzer geworden und dadurch stark hyper- 
metropisch. Ferner ist die Hypermetropie mit Ursache, warum man 
die Augen so vieler Thiere leuchten sieht. Die meisten sind eben 
hypermetropisch. Viel schwerer als bei Hypermetropie muss es bei 
Emmetropie oder Myopie sein, die vom Fundus des Auges kommenden 
Strahlen mit unserem Auge aufzufangen, ohne den Lichtstrahlen, die 
von der Lichtquelle kommen, zugleich den Eintritt in das beobachtete 
Auge durch Dazwischentreten unseres Kopfes unmöglich zu machen. 
Denn bei Emmetropie ist es ein Strahlencylinder, der aus dem Auge 
kommt (Fig. 36), bei Myopie wohl auch, wie bei Hypermetropie, ein 
Strahlenkegel, dessen Spitze aber vor dem beobachteten Auge in 
dessen Fempunkt liegt (Fig. 37). 

Dass ein Auge unter übrigens gleichen Verhältnissen desto 
leichter zum Leuchten zu bringen ist, je weiter die Pupille ist, das 
bedarf keiner Erklärung. Daher das Auftreteü von Augenleuchten bei 
Mydriasis, Fehlen der Iris oder bei breiten Colobomen. 

In das albinotische Auge fällt ungemein viel Licht, indem der 
Fundus nicht nur durch die Pupille, sondern auch von dem durch 
die Iris, Sklera, Chorioidea eindringenden, bedeutenden Lichtquantum 
erleuchtet wird. Da so das ganze Augeninnere beleuchtet ist, so 
erfolgt auch die Rückstrahlung von den verschiedensten Punkten des 
Fundus und nach verschiedenen Richtungen, und dieses Licht können 
wir mit unserem Auge auffangen. Wenn man in einen undurchsichtigen 
Schirm ein Loch von der Grösse der Pupille macht und diesen Schirm 
vor das albinotische Auge hält, so erscheint die Pupille so wie bei an- 
deren Augen schwarz. Es wird eben dann das durch Iris und Sklera 
gehende Licht abgehalten. 

Je grösser ferner die Lichtmenge ist, die von dem Augenhinter- 
grund reflectirt wird, desto leichter nennen wir das Augenleuchten wahr. 
Bei vielen Thieren unterstützt das schillernde Tapetum das Augen- 
leuchten, denn es reflectirt sehr viel Licht und dies ist auch beim amau- 
rotischen Katzenauge hinsichtlich der pathologischen Producte der FaU. 

Endlich muss auch ein gewisser Contrast zwischen der Beleuchtung 
der Umgebung und der der Pupille bestehen. Man wird deshalb das 
Augenleuchten am leichtesten in einem nur von Einer Lichtquelle 
beleuchteten Baume wahrnehmen. 

Es gelingt aber auch auf einfache Weise, die Pupille jedes 
menschlichen Auges auf künstüchem Wege leuchten zu machen. Man 
stelle eine Lampe in einem verdunkelten Zimmer in der Entfemung 
von etwa 3 m von dem Auge, das man untersuchen will, auf, so 
dass sich die Lampe in gleicher Höhe mit dem betreffenden Auge 
befindet. Dann postire man sich selbst hinter die Lampe und verdecke 
sich dieselbe durch einen Schirm. Knapp neben diesem blicke man 
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nun gegen das Auge des Untersuchten. Das letztere muss neben der Lampe 
vorbei ins dunkle Zimmer sehen. Bei einer bestimmten Stellung der 
Lampe zum untersuchten Auge gelingt es, die Pupille leuchten zu sehen. 

Unter allen diesen Umständen,, sowohl beim spontanen, als beim 
künstlich erzeugten Leuchten der Pupille, sieht man aber nichts als 
eine gleichmässige Beleuchtung derselben. Die Farbe des vom Fundus 
reflectirten Lichtes ist eine gelblichrothe. Von Details des Augen- 
hintergrundes, von den Gelassen, von der Papille etc. kann man aber 
nichts wahrnehmen. Worin hat nun dies seinen Grund? Die Licht- 
straMen, die vom Fundus des betreffenden Auges zurückgeworfen 
werden, gelangen doch in unser Auge. Warum vermitteln sie uns 
nicht die Wahrnehmung der Einzelheiten, welche wir erblicken, wenn 
wir von einem Auge den vorderen Abschnitt entfernen, wo wir dann 
die Eetina mit ihren Gelassen vor uns liegen sehen? Man wird sich 
die Ursache am besten durch folgenden Versuch veranschaulichen: 

Man nehme eine Convexlinse von 10 D (10 cm Brennweite) und 
bringe 10 cm hinter derselben ein bedrucktes Papier an. Da die Schrift 
sich nun im Brennpunkt der Linse befindet, so sind die Strahlen, die 
von derselben kommen, nach ihrem Durchtritt durch die Linse parallel. 
Man erblickt, wenn man sich mit dem Auge nahe an der Convex- 
linse befindet und durch dieselbe auf die Schrift sieht, die Buchstaben 
stark vergrössert und ist im Stande, die Schrift fliessend zu lesen, da 
man mehrere Worte zugleich im Gesichtsfelde übersieht. Nun entferne 
man sich von der Linse, ohne dass der Abstand zwischen Linse und 
Schrift geändert würde. Man wird jetzt wahrnehmen, dass die Buch- 
staben um ein Bedeutendes grösser erscheinen. Zugleich sieht man, 
je weiter man sich von der Linse entfernt, immer weniger und 
weniger im Gesichtsfelde derselben. Man sieht zunächst nicht mehrere, 
sondern nur Ein Wort, später nur einige Buchstaben, nur Einen, ja 
nur einen Theil eines solchen, bis man endlich gar nichts mehr von 
der Schrift erblickt. Die absolute Grösse der Netzhautbilder der 
Buchstaben bleibt hiebei in unserem Falle, wo die Schrift im Brenn- 
punkte der Linse steht, bei jeder Entfernung des Auges von der 
Convexlinse gleich. Im Falle, dass wir die Schrift innerhalb der 
Brennweite der Linse postiren, würde sogar die Grösse des Netz- 
hautbildes in unserem Auge bei grösserer Entfernung der Linse 
von dem Auge abnehmen. Dagegen nimmt das Netzhautbild der 
Linse selbst, deren Gesichtsfeld durch den Eand derselben be- 
grenzt wird, ab. Wohl aber nimmt in der That die Vergrösserung im 
Vergleich zur Entfernung, in welcher man sich befindet, zu. Das 
dioptrische System unseres Auges j)lus der Convexlinse ist das 
combinirte optische System, durch welches wir die Druckschrift be- 
trachten. Das optische Centrum dieser Combination rückt nun vor, 
wenn wir uns mit unserem Auge von der Convexlinse entfernen. 
Hiedurch wird aber die Grösse der Netzhautbilder beeinflusst. Die 
Netzhautbilder sind jetzt grösser, als wenn das Auge wohl in der- 
selben Entfernung, der Knotenpunkt aber nicht vorgerückt wäre. 

Ganz so verhält es sich beim Leuchten der Pupille. Der Grund, 
warum man in Fällen, wo die Pupille leuchtet, nichts von den 
Gefässen der Eetina sieht, ist eben der, dass man sich in zu 
grosser Entfernung vom beobachteten Auge befindet. Unter- 

D i m m e r, AugeaBpiegel. Q 
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sucht man ein Auge mit dem Augenspiegel, indem man sich ganz nahe 
an das Auge begibt, in welcher Stellung man all6 Details im Fundus 
sieht, und entfernt sich dann mit dem Augenspiegel vom untersuchten 
Auge, so nimmt man ganz ähnliche Veränderungen an dem Bild der 
Gefässe im Fundus wahr, wie wir sie eben an der Druckschrift be- 
schrieben haben. Die scheinbare Grösse der Netzhautgefösse nimmt 
hiebei, ebenso wie das bei den Buchstaben der Fall ist, bedeutend 
zu. Die Netzhautgefässe scheinen bald wie dicke Stricke durch die 
Pupille zu ziehen. Es ist dies uns jetzt sehr leicht erklärlich. Die 
Grösse der Netzhautbilder in unserem Auge nimmt wohl mit der 
zunehmenden Entfernung zwischen beiden Augen ab, aber wir wissen, 
da wir die Grösse der Pupille kennen, sehr gut, dass sie nicht 
kleiner geworden ist — ebensowenig als wir einen Menschen von 
bekannter Grösse für kleiner halten, weil von seiner Gestalt in 
Folge grösserer Entfernung von unserem Auge ein kleineres Netz- 
hautbild entsteht. Dagegen nimmt das Netzhautbild der Retinal- 
gefasse, im Vergleiche zur Entfernung zu, da das optische Centrum 
des aus den dioptrischen Systemen beider Augen bestehenden opti- 
schen Apparates nach vorn rückt. Wir ziehen also unwiUkürüch 
den Schluss, dass die Gefösse dicker geworden sind. Bei grösserer 
Entfernung des Spiegels vom Auge des Untersuchten sieht man 
dann in Folge Abnahme des Gesichtsfeldes immer weniger Gefässe 
und schliesslich nur eine gleichmässig helle Erleuchtung der Pupille. 

Um daher den Fundus mit seinen Details sehen zu. können, 
musste ein Instrument construirt werden, welches es ermöglicht, das 
Augeninnere zu erleuchten und das von dort reflectirte Licht mit 
unserem Auge aus nächster Nähe aufeufangen. Dies gelang Helmholt z 
im Jahre 1851. Er hat damit der Diagnose ein ganz neues Feld 
erschlossen, so dass auf einmal eine ganze Reihe von Erkrankungen 
bekannt und während des Lebens erkennbar wurden, welche Sehstörung 
oder Blindheit bei ganz normaler Beschaffenheit des vorderen Bulbus- 
abschnittes und der brechenden Medien bedingen können. Ferner 
wird der Augenspiegel von kundiger Hand gefdhrt zum Mittel, um 
Krankheiten anderer Organe mit Sicherheit zu diagnosticiren. Wie 
oft ist es nur durch das Ophthalmoskop möglich, die Diagnose eines 
Gehirntumors zu stellen ! Endlich kann man mit dem Augenspiegel in 
vollständig objectiver, von den Angaben des Patienten ganz unab- 
hängiger Weise die Refraction des Auges bestimmen, was auch bei 
herabgesetzter Sehschärfe oder gar bei Amaurose, bei Kindern und 
Simulanten in Betracht kommt. 

Der erste Augenspiegel, den Helmholtz construirte, hatte einen 
sehr einfachen spiegelnden Apparat. Derselbe bestand nämlich aus 
mehreren planparallelen, aufeinandergelegten Glasplatten. Ein Theü 
des auf eine solche Vorrichtung (S P Fig. 41) fallenden Lichtes dringt 
durch sie hindurch, geht also för uns verloren, ein anderer Theü 
wird von der vorderen Fläche der Glasplatten reflectirt. Dieses Licht 
ist es, das bei schiefer Haltung der Glasplatten zur Beleuchtung des 
Fundus des untersuchten Auges K verwendet wird. Auf diese Weise 
wird die Pupille des Beobachters selbst gleichsam zur Lichtquelle. 
Diese Anordnung gestattet es auch dem Beobachter, möglichst nalie 
an das Auge, das untersucht werden soll, zu kommen. 
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Man erblickt so als Emmetrop den Fundus eines emmetropiaehen 
Auges ganz so, wie man durch eine Loupe einen in ihrem Brennpunkte 
gelegenen Gegenstand sieht. Die Loupe wird hier durch die brechenden 
Medien des beobachteten Auges selbst dargestellt. Man sieht also ein 
virtuelles, aufrechtes, vergrössertes Bild, welches hinter der Retina 
des untersuchten Auges sich befindet. Nicht bei allen Eefractions- 
zuständen des untersuchten Auges 
wird es aber gelingen, den Fundus 
ohne optische Hilfsmittel zu sehen. 
Ist das Auge myopisch, so verlassen 
die vou seiner Eetina reflectirten 
Strahlen das Auge convergent. Man 
muss dieselben also, wenn man selbst 
Emmetrop ist, durch eine vorge- 
setzte Concavlinse wenigstens parallel 
machen, dm sie auf seiner Ketina 
vereinigen zu können. Die soeben 
besprowiene Art der Untersuchung 
mit dem Augenspiegel bei möglichster 
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Auge nennt man die Untersuchung 
im aufrechten Bild. 

Man kann aber den Fundus auch auf andere Weise zur Aur 
schauung bringen, wobei man sich nicht so nahe dem untersuchten 
Auge hält. Es geschieht dies so, dass man die aus dem Auge aus- 
tretenden, vom Fundus herkommenden Strahlen durch Vorhalten einer 
starken Convexlinse (15 bis 20 ö) zu einem umgekehrten Bilde ver- 
einigt und dies vor der Linse in der Luft entstehende Bild ans der 
Entfernung von 20 cm von demselben betrachtet (Fig. 42). Diese Art 
der Untersuchung wurde zuerst von Euete empfohlen, der auch zuerst 
den Concavspiegel in Anwendung brachte. 



Fig, 42. 

Es sei hier nur kurz auf diese zwei Methoden der Untersuchung 
im aufrechten und umgekehrten Bild hingewiesen. Ausführliches über 
den Vorgang bei der Anwendung derselben folgt später, nachdem wir 
uns erst über, die Construction d£r Augenspiegel orientirt haben. 

2. Conitmotlon der Aogenspi^eL 
Es soll hier nicht eine vollständige Beschreibung und Aufzählung 
sämmtlicher verschiedener Arten der Augenspiegel gegeben werden. 
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Dies würde sehr viel Ueberflüssiges bringen. Denn von den vielen 
Augenspiegeln, die angegeben worden sind, stehen einerseits nur eine 
geringe Zahl im Gebrauch, andererseits sind die Unterschiede zwischen 
vielen von ihnen nur sehr gering, beziehen sich nur auf Modificationen 
in der Anbringung und Zahl der Correctionsgläser. Endlich haben 
manche Augenspiegel, wie solche zur Beobachtung seitens mehrerer 
Personen auf einmal oder zur binoculären Untersuchung, für den 
Praktiker keinen Werth, und es bleibt daher deren Beschreibung 
besser weg. Wer sich hierüber genauer informiren will, der nehme 
die Arbeit von Snellen und Landolt im 3. Bande des Handbuches von 
Graefe-Saemisch zur Hand. 

Jedem Augenspiegel sollte sowohl ein Concav- als auch ein 
Planspiegel beigegeben sein. Der Concavspiegel ist zur Unter- 
suchung im umgekehrten Bilde nothwendig, denn hiezu ist eine starke 
Beleuchtung erforderlich. Für gewisse Zwecke (Erkennung feiner 
Trübungen im Glaskörper, Untersuchung der Maculagegend etc.) ist 
dagegen die schwache Beleuchtung, wie sie ein durchbohrter Plan- 
spiegel oder noch besser der Helmholtz'sche Apparat aus plan- 
parallelen Glasplatten gibt, geeigneter, ja manchmal unent- 
behrlich. 

Die meisten Spiegel sind aus belegtem Glas gefertigt und in der 
Mitte entweder durchbohrt, oder es fehlt in der Mitte an einer runden 
Stelle der Beleg. Die durchbohrten Spiegel sind vorzuziehen. Wenn 
nämlich bei den nichtdurchbohrten Spiegeln die centrale, zum Durch- 
sehen bestimmte Stelle zerkratzt wird, so ist der Spiegel unbrauchbar. 
Bei den durchbohrten Spiegeln entsteht allerdings mitunter am Eande 
des Bohrloches ein Reflex, der sehr hinderlich ist. Es muss deshalb 
der Canal des Bohrloches gut geschwärzt seiA. Bei Metallspiegeln 
lässt sich der Eand des Loches leicht zuschärfen, wodurch die Ent- 
stehung eines Reflexes verhindert wird. Die Brennweite des Concav- 
spiegels beträgt gewöhnlich etwa 20 cm. Manche empfehlen auch 
Concavspiegel von viel kürzerer Brennweite (Sem). Das Loch im 
Spiegel darf nicht zu gross sein, denn gerade die in der Umgebung 
des Loches gelegenen Theile des Spiegels werden zumeist zur Be- 
leuchtung des Augeninnern verwendet. Andererseits soll es aber auch 
nicht zu klein sein, denn dies erschwert das Durchsehen bedeutend. 
Der Durchmesser desselben soll nicht über 3 mm, aber auch nicht viel 
geringer sein. 

Der Helmholtz'sche Eeflector muss oft auseinandergenommen und 
gereinigt werden. Zwischen je zwei Glasplatten befindet sich ein 
schmaler Metallring, um das Auftreten der Newton'schen Parbenringe 
zu verhüten. 

Es ist sehr gut, wenn der Spiegel etwas schräg gestellt ist, so 
dass er mit den im Spiegelkörper eingefügten Correctionsgläsern 
einen Winkel von etwa 30 ^ bildet. Hiedurch wird es ermöglicht, dass 
man immer gerade durch die Correctionsgläser hindurchsieht. Ist der 
Spiegel den letzteren aber parallel, so geht dies nicht. Der Spiegel 
muss ja (siehe Fig. 41 und 42) schräg stehen. Mit ihm stehen im 
letzteren Falle dann auch die Correctionsgläser schief und man blickt 
dann schief durch dieselben. Ein jedes sphaerische Glas zeigt uns die 
Gegenstände aber etwas verzogen, wenn wir schräg durchsehen. Ist 
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der Spiegel in einem Winkel zu den Correctionsgläsern angebracht, 
so muss er natürlich gedreht werden können, da ja das Licht einmal 
rechts, einmal links vom untersuchten Auge sich befindet. Am besten 
wird dies durch einen kleinen Cylinder erreicht, der an einem Ende 
schräg abgeschnitten ist und auf dessen schräger Fläche der Spiegel 
(Concav-, Planspiegel oder Helmholtz'scher Eeflector) durch eine 
federnde Klammer festgehalten wird. Dieser Cylinder ist ebenfalls 
durch eine federnde Klammer auf der vorderen Fläche des Spiegel- 
körpers drehbar. (Die kürzere Seite des abgestutzten Cylinders muss 
möglichst kurz sein, da man sich sonst nicht genügend dem unter- 
suchten Auge nähern kann.) Auch wird manchmal der Spiegel um 
seine senkrechte Axe drehbar gemacht, eine Vorrichtung, die aber 
nicht gestattet, Concav- und Planspiegel zu wechseln. 

Jedem Spiegel muss femer eine Convexlinse von 15 bis 20 Z> 
zur Erzeugung des umgekehrten Bildes beigegeben sein. Es ist 
praktisch, wenn sich dieselbe in einer mit einem Stiel versehenen 
Fassung befindet, da sie so viel leichter und sicherer gehandhabt 
werden kann und weniger leicht zerkratzt wird. 

Unter den gebräuchlichen Augenspiegeln kann man in Bezug 
auf die Anbringung der Correctionsgläser zwei Arten unter- 
scheiden. Die eine Gruppe von Spiegeln soll blos die Besichtigung des 
Fundus und die Erkennung der etwa vorhandenen Anomalien desselben 
ermöglichen. Zu diesem Zweck bedarf es nur einer geringen Zahl von 
Correctionsgläsern. Man kann ja sehr leicht ein Convexglas durch die 
eigene Aceommodation ersetzen oder ein zu starkes Concavglas durch 
Accommodation überwinden. In solchen Spiegeln ist es auch nicht 
nöthig, dass die Correctionsgläser hinter dem Spiegel rasch gewechselt 
werden können. Die nöthigsten Linsen zur Untersuchung im aufrechten 
Bild sind 2, 3, 5, 8 2) concav und 3 und 62) convex. Für einen 
myopischen Untersucher sind etwas stärkere Concavgläser erforderlich, 
da er sonst bereits bei massiger Myopie nicht mehr im aufrechten 
Bilde untersuchen kann. Dagegen kann man dann das stärkere Con- 
vexglas weglassen. Einer der einfachsten Augenspiegel dieser Art ist 
der von Liebreich, bei dem sich hinter dem Spiegel eine Klammer 
befindet, in welche die Correctionsgläser eingesetzt werden. 

Eine andere Keihe von Spiegeln soll aber gleichzeitig den 
Untersucher in den Stand setzen, die Eefractionsbestimmung vorzu- 
nehmen. Es erscheint zu diesem Zwecke nöthig, dass man viele 
Correctionsgläser in rascher Folge hinter dem Spiegel einsetzen kann. 
Die Linsen sind daher bei diesen sogenannten Refractionsophthal- 
moskopen auf Scheiben angebracht und die einzelnen Spiegel unter- 
scheiden sich durch die Anzahl der Gläser und der Scheiben. Die 
Gläser können auf einer Scheibe beisammen sein, wie z. B. bei den 
Spiegeln von Wecker, Knapp; oder es sind mehrere Scheiben vor- 
handen, die gewechselt werden können, so der Spiegel von Loring, 
Hirschberg; oder endlich es sind zwei Scheiben da, die, miteinander 
combinirt, eine grosse Zahl von Linsen vorzusetzen gestatten — 
Landolt's Spiegel. 

Die Gläser sind entweder durch den Intervall von 1 D unter- 
schieden oder sie bilden eine Reihe von 0-5 2) zu 0*5 2). Man kann 
auch bei manchen Augenspiegeln einen beweglichen Sector mit 0*5 2) 
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convex oder concav noch den anderen Linsen hinzufügen und so die 
halben Dioptrien zwischen die auf der Scheibe befindlichen ganzen 
einschalten (Spiegel von Fox, Cooper, Lorin g). 

Um die Scheiben besser drehen zu können, ohne den Spiegel 
vom Auge entfernen zu müssen, haben manche Spiegel (z. B. der von 
Fox) eine zweite Scheibe unter der die Gläser tragenden. Die untere 
bewegt durch Zähne die obere. 

Was die Zahl und Stärke der Linsen anbelangt, so ist es zur 
Refractionsbestimmung erforderlich, dass man Gläser von 1 bis 10 D 
convex und ebensoviel concav habe. Für myopische Untersucher und 
in speciellen Fällen auch für emmetropische ist es wünschenswerth^ 
stärkere Concavgläser (bis etwa 20/)) zur Verfügung zu ; haben. 
Doch wird die Refractionsbestimmung mit solchen aus später zu er- 
örternden Gründen ungenau. 

3. Vorgang bei der Augenspiegeluntersuchnng. 

Das Zimmer, in dem man ophthalmoskopirt, sei vollständig ver- 
dunkelt. Doch zieht hier die Uebung des Untersuchers verschiedene 
Grenzen: ein Geübter wird auch in einem nicht vollständig ver- 
dunkelten Zimmer zu spiegeln im Stande sein, während einen Ai&nger 
die auf der Coi'nea von den hellen Gegenständen der Umgebung 
entworfenen Bilder stören werden. 

Als Lichtquelle bedient man sich einer Petroleum- oder Gaslampe 
mit einem breiten Rundbrenner, der am Stativ der Lampe höher und tiefer 
gestellt werden kann. Denn die Flamme soll immer in gleicher Höhe mit 
dem Auge stehen. Man ist unter Umständen genöthigt, Kranke im Bette 
zu untersuchen. Dieselben können mitunter nur mit Mühe, ja selbst gar 
nicht aufgesetzt werden. In diesem Falle ist das Anbringen der 
Lichtquelle oft ungemein schwierig. Zu diesem Behufe wurden 
neuerlich kleine elektrische Glühlampen empfohlen, die man beliebig 
neigen oder auch auf den Polster neben den Kopf des Patienten hin- 
legen kann. Die Lampe wird durch Accumulatoren gespeist.*) 

Die Anwendung von Atropin zur Erweiterung der Pupille 
des zu untersuchenden Auges ist im Allgemeinen nicht nothwendig, ja 
nicht einmal angezeigt. Die durch das Atropin hervorgerufene 
Accommodationslähmung und Erweiterung der Pupille, die durch 
mehrere Tage besteht, wird vom Patienten in sehr unangenehmer 
Weise empfunden und kann auch zu falschen Deutungen einer mittler- 
weile eingetretenen Verschlimmerung und zur Verdächtigung des 
Arztes führen. In Fällen jedoch, wo bei sehr enger Pupille eine Er- 
weiterung derselben wünschenswerth erscheint (und es gibt Augen, 
wo man in der That eine genaue Untersuchung ohne künstliche 
Mydriasis gar nicht vornehmen kann), verwende man lieber Homa- 
tropinum hydrobromatum in Iprocentiger Lösung, welchesdieAccom- 
modation nur durch einige Stunden lähmt, oder man träufle wiederholt 
eine 2procentige Cocainlösung ein. Beim Cocain muss man die Vorsicht 
gebrauchen, dass der Patient zwischen den einzelnen Einträufelungen 



3 Siehe Bimbacher: „Eine Glühlampe zum Ophthalmoskopiren in der Rücken- 
irschberg's Oentralblatt für Augenheilkunde, Juni 1884. 
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die Augen geschlossen halte. Es entsteht sonst in Folge des selteneren 
Lidschlages Vertrocknung des Epithels. Dies stört die ophthalmo- 
skopische Untersuchung oder macht sie selbst unmöglich. Beim Cocain 
muss man länger, etwa 20 Minuten, auf das Auftreten der Mydriasis 
warten, es erfolgt aber keine merkliche Accommodationslähmung. Bei 
alten Leuten erzielt man durch das Cocain nur eine ziemlich unvoll- 
kommene, für die Untersuchung nicht genügende Pupillenerweiterung. 

Zunächst soll es als Eegel hingestellt werden, dass 
man jedes Auge, das man ophthalmoskopirt, zuerst bei seit- 
licher Beleuchtung untersuche. Unter der Methode der seitlichen 
Beleuchtung versteht man die Untersuchung der Augen mittels des 
durch eine starke Convexlinse auf das Auge concentrirten Lichtes. 
Zu diesem Behufe verwendet man eine Convexlinse von 16 bis 20 D. 
Man kann also dieselbe Linse brauchen, die man zur Erzeugung 
des umgekehrten Bildes besitzt. Das Licht einer Lampe, die seitlich 
und etwas vor dem zu untersuchenden Auge steht, wird durch diese 
Linse auf das Auge geworfen. Man kann die Linse entweder so 
halten, dass ein umgekehrtes, scharfes Bild der Flamme auf dem 
Auge entsteht, oder dass ein kleiner Zerstreuungskreis gebildet wird. 
Untersucht man die Cornea, so muss man die Linse weiter vom Auge 
halten, als wenn man die tieferen Theile, z. B. die Linse, betrachten 
will. Mitunter erscheint es von Vortheil, die beleuchtete Partie noch 
durch eine zweite Convexlinse als Loupe zu vergrössern. 

Es ist sehr viel, was man auf diese Weise sehen kann. Trü- 
bungen der Cornea, Trübungen in den vorderen Theilen der Linse, 
Veränderungen der Iris wird man leicht erkennen können. Man wird 
die Tiefe der vorderen Kammer betrachten, wird nachsehen, ob nicht 
bei Bewegungen des Auges Erzittern der Iris zu sehen ist u. s. w. 
— kurz man wird bereits manches über den Zustand des Auges 
wissen, bevor man noch das Ophthalmoskop zur Hand genommen hat. 
Auch wird man in manchen Fällen gleich von vornherein mehr vom 
umgekehrten Bilde erwarten, dort, wo starke Trübungen der Horn- 
haut z. B. die Untersuchung im aufrechten Bilde voraussichtlich 
hindern. Man wird sich besonders als Anfänger vor vielen Irrthümern 
bewahren und auch viel Zeit ersparen, wenn man die Untersuchung 
mittels der seitlichen Beleuchtung niemals verabsäumt. Man hat auf 
diese Weise bereits einen Theil der brechenden Medien, nämlich 
Cornea, Kammerwasser, vordere und mittlere Theile der Linse (bei 
erweiterter Pupille auch die peripheren und hinteren Theile der 
Linse, ja selbst theilweise den Glaskörper) im auffallenden Lichte 
untersucht. 

Man schreitet nun zur Untersuchung der brechenden Medien 
im durchfallenden Lichte mittels des Augenspiegels. Zu diesem 
Behufe stellt man die Lampe seitwärts und etwas hinter dem zu 
untersuchenden Auge auf Die Flamme muss in gleicher Höhe mit dem 
Auge sein. Hierauf beleuchtet man mit dem Augenspiegel das Auge 
und hält sich mit dem knapp vor das eigene Auge gehaltenen Spiegel, 
durch dessen Oeflöiung man blickt, in der Entfernung von etwa 20 cm 
vom Auge des Patienten. Dies gilt von einem emmetropischen Unter- 
sucher. Ein myopischer Untersucher muss sich dem Auge unter Um- 
ständen mehr nähern. Man gibt entweder keine Linse hinter den 
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Spiegel (besonders wenn man myopisch ist), oder als Emmetrop convex 
3 bis4 i), als Hypermetrop oder Presbyop noch mehr. Man muss hiebei den 
Patienten das Auge nach allen Eichtungen bewegen lassen. 
Dies hat einmal den Zweck, sehr peripher gelegene Trübungen, die sich 
sonst hinter der Iris verstecken würden, dem untersuchenden Auge sicht- 
bar zu machen. Ferner sollen im Glaskörper bewegliche Trübungen, 
die, wenn dieser verflüssigt ist, bei Verflüssigung desselben in seinen 
untersten Partien sich ansammeln, zur Ansicht gebracht werden. 
Durch die Bewegungen des Auges werden dieselben emporgewirbelt 
und können erst dann gesehen werden. Indem man sich bei dieser Unter- 
suchung dem Auge des Patienten allmählich nähert, kann man als 
Emmetrop in einem emmetropischen oder hypermetropischen Auge den 
ganzen Glaskörper durchmustern. In einem myopischen Auge darf man 
als Emmetrop nicht vergessen, dass die Trübungen im hinteren Glas- 
körperabschnitt erst dann gesehen werden, wenn man sich ein Con- 
cavglas vorsetzt. Doch thut man dies am besten erst später, wenn man 
die Untersuchung des Fundus im aufrechten Bilde vorgenommen hat, 
indem man successive immer schwächere Concavgläser nimmt als jenes 
ist, welches den Fundus deutlich zu sehen gestattet. 

Auch im umgekehrten Bild kann man den Glaskörper und die 
brechenden Medien überhaupt untersuchen. Man entwirft zuerst auf 
die sogleich zu beschreibende Weise das umgekehrte Bild des Fundus 
und entfernt dann allmählich die Convexlinse vom Auge, bis man das 
umgekehrte Bild der Pupille erhält. Dadurch bringt man Trübungen, 
die in den einzelnen Theilen der brechenden Medien liegen, im um- 
gekehrten Bilde zur Anschauung. Doch sind dieselben natürlich nicht 
so stark vergrössert, wie bei der erwähnten Untersuchungsmethode 
im aufrechten Bild. 

Hierauf schreitet man zur Untersuchung des Fundus im 
umgekehrten Bild. Man beleuchtet das Äuge aus grösserer Ent- 
fernung und bringt dann die Convexlinse von 15 bis 20 D vor das Auge. 
Man fasst den Stiel der Fassung, in der die Convexlinse befestigt ist, 
zwischen Daumen und Zeigefinger und stützt sich mit den übrigen 
Fingern an Stirne und Schläfe des Patienten auf der Seite des zu 
untersuchenden Auges. Hiebei kann man beliebig mit dem rechten 
oder linken Auge schauen und dementsprechend den Spiegel mit der 
rechten oder linken Hand halten. Auch kann man ebensowohl das 
rechte wie das linke Auge des Kranken untersuchen, ohne die Stellang 
der Lampe oder des Patienten zu ändern. Steht also die Lampe an 
der rechten Seite des Patienten, so kann man beide Augen unter- 
suchen, ohne die Lampe wegzustellen oder den Kranken auf die andere 
Seite der Lampe zu setzen. Die Linse soll in der Entfernung ihrer 
Brennweite vom Auge des Patienten gehalten werden — also die Linse 
von 10 D lOcwi vom Auge entfernt. Auf diese Weise wird die Pupille, die 
dann ungefähr in den Brennpunkt der Linse zu liegen kommt, so stark 
als möglich vergrössert und das Gesichtsfeld ist so gross, als es über- 
haupt erreichbar ist. Die Entfernung des Augenspiegels von der Con- 
vexlinse muss in jedem einzelnen Falle durch Annäherung und Ent- 
fernung des Spiegels gefunden werden. Sie beträgt immer die Summe 
aus der Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild des Fundus vor 
der Linse entsteht, und der Entfernung, für welche das Auge des 
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Untersuchers (durch Accommodation, durch eine Convexlinse oder 
durch den Brechzustand des Auges [Myopie]) eingestellt ist. Wenn 
man Emmetrop oder Hypermetrop ist, so erleichtert man sich die 
Untersuchung im umgekehrten Bude dadurch sehr, dass man in den 
Spiegel eine Convexlinse von 3 bis 4 D (oder auch mehr) nimmt. Es 
iäilt eben den Meisten schwer, auf einen Punkt in der Luft, über 
dessen Lage sie sich keine rechte Vorstellung machen können, zu 
accommodiren. Bei starker Hypermetropie oder bei Presbyopie des 
Untersuchers, oder dann, wenn diese beiden Zustände zusammenwirken, 
erscheint die Convexlinse sogar unentbehrlich. Ausserdem wirkt diese 
Convexlinse wie das Ocular eines Mikroskops, indem sie das umge- 
kehrte Bild, welches die vor das Auge gehaltene Convexlinse erzeugt, 
noch vergrössert. Ist man selbst Myop, dann sieht man leichter, wenn 
man keine Correctionslinse nimiht. Man sieht dann das Bild in seinem 
Fernpunkt oder innerhalb desselben. Eine durch den Rand der Linse 
gelegte Ebene soU auf einer durch SpiegeUoch und Linsencentrum 
gehenden Linie senkrecht stehen. Durch ein Schiefhalten der Linse 
wird eine Verzerrung der Details des Fundus bewirkt. 

Der Patient muss, wenn man die Papille zu Gesicht bekonmien 
will, bei der Untersuchung etwas gegen seine Nase sehen, also mit 
dem rechten Auge etwas nach links, mit dem linken Auge nach rechts. 
Am besten ist es, den Kranken anzuweisen, dass er, wenn man das 
rechte Auge untersucht, neben dem rechten Ohr des Untersuchers 
vorbei ins Zimmer blicke. Untersucht man das linke Auge, so muss 
er neben dem linken Ohr des Untersuchers vorbeisehen. Da die 
Papille etwas nach innen vom hinteren Pol des Auges gelegen ist, 
so wird sie bei dieser Stellung des Auges in die Richtung, in welcher 
man ins Auge blickt, kommen und so am leichtesten gesehen werden. 

Durch geringe seitliche Verschiebung der Linse vor dem Auge ge- 
lingt es, verschiedene Theile des Fundus zu durchmustern, ohne dass 
der Patient sein Auge, oder der Untersucher den Spiegel zu bewegen 
braucht. Hiebei folgt das Bild den Bewegungen der Linse. Man 
bewege z. B. die Linse aus der genau centrirten Stellung bei der 
Untersuchung des rechten Auges etwas gegen die Nase des Patienten. 
Nun wirkt der äussere Theil der Linse, der jetzt vor der Pupille 
stehty wie ein Prisma (siehe Seite 13), bei welchem die Strahlen ja 
von der brechenden Kante gegen die Basis abgelenkt werden. 
Man sieht also jetzt die nach innen von der Papille gelegenen 
Fundustheile. Im umgekehrten Bilde erscheinen diese natürlich nach 
aussen vom Bilde der Papille. Wir sehen also die Papille nicht mehr 
wie früher in der Mitte unseres Bildes, sondern sie ist gegen die 
Nase des Patienten in derselben Richtung wie die Conve^nse ver- 
schoben. Die Papille bewegt sich also immer mit der Linse, und auf 
der der Richtung der Linsenverschiebung entgegengesetzten Seite der 
Papille erscheinen diejenigen Theile des Augenhintergrundes, die in der 
Richtung der Verschiebung liegen. Will man sehr periphere Partien des 
Fundus sehen, so lasse man den Patienten hinauf, hinunter, rechts oder 
links blicken. Beim Blicke nach unten muss man öfter das obere Lid mit 
dem vierten und fünften Finger der Hand, welche die Linse hält, heben. 

Durch das umgekehrte Bild bekommt man bei schwächerer Ver- 
grösserung einen Ueberblick über den Augenhintergrund. Man ist 
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damit im Stande, einen grösseren Theil des Fundus auf einmal zu 
übersehen — das Gesichtsfeld ist grösser. 

Schliesslich untersuche man das Auge im aufrechten Bilde. 
Während bei den bis jetzt beschriebenen Vorgängen es ziemlich gleich- 
giltig ist, ob sich die Lampe auf der Seite des untersuchten Auges be- 
findet oder nicht, ist dies bei der Untersuchung im aufrechten Bilde nicht 
ganz einerlei. Diese Methode erfordert eine sehr starke Annäherung 
des Spiegels und des Untersuchers an das untersuchte Auge. Dies 
gelingt aber nur schwer, wenn man z. B. das linke Aug^ untersuchen 
will, sobald die Lampe rechts neben dem Kranken steht. Es ist nicht 
leicht, das Licht aus so grosser Nähe über den Nasenrücken des 
Patienten in das von der Lampe abgewendete Auge zu werfen. Es 
ist daher besser, die Lampe immer an die Seite des zu untersuchenden 
Auges zu stellen, also an die rechte Seite des Kranken, sobald man 
das rechte Auge untersuchen will; an die linke, wenn es sich um die 
Untersuchung des linken Auges handelt. Die Lampe soll im Uebrigen 
genau so stehen, wie bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde, 
d. h. so, dass die Flamme in gleicher Höhe mit dem Auge und etwas 
hinter demselben placirt ist. Das Auge darf nicht direct von der 
Lampe beleuchtet werden. 

Im umgekehrten Bilde kann man die Untersuchung beider Augen 
mit dem rechten Auge vornehmen. Ebenso kann man die Medien 
beider Augen entweder mit dem rechten oder mit dem linken Auge 
untersuchen. Anders aber im aufrechten Bilde. Hier muss man das 
rechte Auge mit dem rechten, das linke mit dem linken untersuchen. 
Wenn man nämlich z. B. das linke Auge mit dem rechten untersuchen 
wollte, so könnte man sich nicht so stark annähern, als es die Unter- 
suchung mit dieser Methode verlangt. Bei dem Versuche starker 
Annäherung wird man finden, dass die Nasen des Beobachters und 
des Beobachteten collidiren. Gebraucht man aber zur Untersuchung 
des rechten Auges das rechte Auge, zur Untersuchung des linken 
das linke, so fallt dies Hinderniss hinweg, indem dann z. B. bei der 
Untersuchung des rechten Auges die rechte Gesichtshälfte des Unter- 
suchers der rechten Gesichtshälfte des Patienten gegenüberliegt, die 
Nasen also gar nicht in Betracht kommen. 

Die Blickrichtung des Patienten muss ganz dieselbe sein wie 
bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde. 

Im aufrechten und umgekehrten Bilde ist der Eeflex des Spiegels 
auf der Cornea für Anfanger sehr störend. Man muss lernen, bei 
demselben vorbeizusehen. Im umgekehrten Bilde kommen noch die 
Reflexe auf der Convexlinse hinzu. Durch eine, aber nur ganz leichte 
Drehung der Linse um ihre senkrechte Axe können dieselben etwas 
zur Seite geschoben und weniger störend gemacht werden. Eine 
einigermassen bedeutende Drehung der Linse muss vermieden werden, 
da sonst das Bild verzerrt wird. 

Der Untersucher kann das Auge, welches er nicht zur Unter- 
suchung braucht, schliessen. Es gelingt den meisten Leuten leicht, 
das linke Auge zu schliessen und mit dem rechten zu schauen, 
dagegen können sehr Viele nicht umgekehrt das rechte schliessen und 
mit dem linken sehen. Solchen ist im Anfang zu rathen, das betreffende 
Auge durch ein davor gebundenes Läppchen zu bedecken. Man kann 
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aber auch, und dies ist gewiss vortheilhafter, sich angewöhnen, beide 
Augen oflfen zu halten, ebenso wie man beim Mikroskopiren beide 
Augen offen lassen kann. Man lernt sehr bald von den Bildern, die 
in dem nicht zur Untersuchung benützten Auge entstehen, ab- 
strahiren. 

Es soll in Folgendem . nur eine kurze Andeutung bezüglich der 
Correctionsgläser gegeben werden, die man bei der Untersuchung 
im aufrechten Bilde braucht. Das Genauere hierüber folgt in dem 
Oapitel über Bestimmung der Eefraction. 

Als Emmetrop kann man, wenn man gar nicht accommodirt, 
parallele Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigen. Aus einem emme- 
tropischen Äuge kommen, wenn es nicht accommodirt, die Strahlen 
daher parallel heraus. Ein emmetropischer Untersucher kann also den 
Fundus eines emmetropischen Auges, wenn beide Augen nicht accom- 
modirien, ohne Correctionsglas sehen (siehe Fig. 46). Meistens accommo- 
dirt man aber als Anfönger. Man ist nicht im Stande, seine Accommodation 
bei Betrachtung eines Gegenstandes, den man so nahe weiss, vollkommen 
zu entspannen. Der Untersuchte dagegen gibt im dunklen Zimmer, 
wo er keinen Punkt zum Fixiren hat, seine Accommodation meist 
sehr bald auf. Man kann, wenn man accommodirt, nur divergente 
Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigen. Es müssen also die aus dem 
untersuchten Auge herauskommenden parallelen Strahlen durch eine 
Concavlinse divergent gemacht werden. Untersucht man einen Myopen, 
so muss man natürlich ein um so stärkeres Concavglas nehmen. Bei 
hypermetropischen Augen kann man, wenn man ein genügendes 
Accommodationsvermögen hat, im aufrechten Bilde immer ohne Cor- 
rectionslinse untersuchen. Die Strahlen treten aus einem hypermetro- 
pischen Auge divergent aus, und zwar so divergent, als ob sie vom 
Fernpunkte des Auges herkämen, der in negativer Entfernung hinter 
der Netzhaut liegt. Es genügt, auf diesen Punkt zu accommodiren, um 
deutlich zu sehen (Fig. 48). Ein Emmetrop mit gutem Accommo- 
dationsvermögen braucht also, wenn er ohne Glas nicht gut sieht, 
blos ein Concavglas zu nehmen, wobei er sich auch eines stärkeren 
Glases, als gerade nöthig ist, bedienen kann. Er muss nur dann das, 
um was die Linse zu stark ist, durch seine Accommodation über- 
winden. Ein Untersucher mit schwacher Accommodation wird bei 
stärkerer Hypermetropie des Patienten genöthigt sein, ein Convexglas 
in den Spiegel einzulegen. 

Ist man selbst Hypermetrop, dann wird man ein emmetropisches 
Auge leicht mittels der eigenen Accommodation untersuchen können. 
Dabei braucht man sich nur für parallele Strahlen einzustellen. Nichts- 
destoweniger sieht ein junger, mit guter Accommodation ausgestatteter 
Hypermetrop manchmal im Anfang auch nur mittels eines Concav- 
glases. Er accommodirt eben zu stark und macht sich myopisch. Hyper- 
metropische Augen wird man ohne Correctionslinse untersuchen können, 
sobald man entsprechend accommodiren kann. Ist dies nicht der Fall, 
so muss ein Convexglas die mangelhafte Accommodation unterstützen. 
Aus einem myopischen Auge kommen die Strahlen convergent heraus. 
Ist nun der Untersucher Hypermetrop und accommodirt nicht oder 
wenigstens nicht so stark, dass er dadurch seine Hypermetropie corri- 
girt, so kann er möglicherweise ohne Glas sehen. Bei stärkeren Graden 
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von Myopie wird man aber auch als Hypermetrop ein Concavglas 
nöthig haben, um die aus dem Auge austretenden, stark convergenten 
Stralüen weniger convergent zu machen. Auch ein Hypermetrop wird 
also, sobald er ohne Glas nicht sieht, meist nur Concavlinsen 
versuchen. Es hängt von der Accommodation des Untersuchers ab, ob 
man diese Linsen bereits bei Emmetropie, oder nur bei Myopie, oder 
nur bei Myopie höheren Grades braucht. Denn wenn man seine Accom- 
modation entspannt, so muss man bei einer Myopie gewissen Grades 
ohne Correctionslinse sehen können. Nur wer eine schwache Accom^ 
modation oder sehr starke Hypermetropie besitzt, wird für manche 
Fälle eines Convexglases bedürfen. 

Ist der Arzt Myop, so muss er seine Myopie corrigiren, um ein 
emmetropisches Auge zu untersuchen. Aus dem emmetropischen Auge 
kommen ja die Strahlen parallel heraus, und wenn ein Myop sich für 
parallele Strahlen einstellt, so corrigirt er sich (Fig. 49). Untersucht er 
ein myopisches Auge, so muss er ein noch stärkeres Concavglas nehmen 
als das, welches seine Myopie corrigirt (Fig. 50). Bei Hypermetropie des 
Patienten kann der Untersucher entweder ohne Glas sehen (Fig. 51), oder 
mit einer Linse, die schwächer ist als die seine Myopie corrigirende. Die 
Strahlen, die das hypermetropische Auge verlassen, sind eben divergent ; 
und divergiren sie von einem Punkte, der ferner liegt als der Fempunkt 
des Untersuchers, dann muss der letztere seinen Fempunkt mittelst 
einer Linse weiter hinaus verlegen, d. h. etwas von seiner Myopie weg- 
nehmen, und dies geschieht durch Vorsetzen einer Concavlinse (Fig. 52). 
Bei stärkeren Graden von Hypermetropie, wo die Strahlen, die aus dem 
Auge kommen, sehr stark divergiren, kann ein Myop ohne Corrections- 
glas mit Hilfe seiner Accommodation sehen. Dies ist dann der Fall, 
wenn der Fernpunkt des hypermetropischen Auges näher liegt, als der 
Fernpunkt des myopischen. Nur bei schwacher Accommodation muss 
ein moypischer Untersucher eine Convexlinse einschalten, um den 
Fundus eines hypermetropischen Auges zu sehen (Fig. 53). 

Ist es, mag man ügend einen Eefractionszustand besitzen, nur 
mit Hilfe eines Concavglases gelungen, den Fundus des betreffenden 
Auges deutlich zu sehen, so nehme man immer schwächere und 
schwächere Concavgläser, um so den Glaskörper in seinen hintersten 
Partien sehen zu können. Hat man nur mit einer Convexlinse den 
Augenhintergrund deutlich wahrgenommen, so entfernt man sich mit 
dem Spiegel vom Auge und nimmt eventuell noch stärkere Convex- 
linsen, um die brechenden Medien zu durchforschen. 

Es sei hier noch darauf auflnerksam gemacht, dass bei sehr 
hochgradiger Myopie nur die Untersuchung im umgekehrten 
Bilde möglich ist. Die Ursachen sind folgende: Einmal dringen aus 
einem sehr hochgradig myopischen Auge die Strahlen sehr convergent 
heraus und vereinigen sich im Fernpunkt des Auges. Hat ein Auge z. B. 
IbD Myopie, so liegt der Fernpunkt 7 cm vor dem Knotenpunkt des Auges. 
Der von der Eetina kommende Strahlenkegel ist also vom Knotenpunkt an 
blos 7 cm lang und an seiner Spitze entsteht bereits durch das dioptrische 
System des Auges selbst ein umgekehrtes Bild des Fundus. Es muss 
also sehr schwer sein, das aus einem solchen Auge herauskommende 
Licht aus grösserer Nähe aufzufangen und die Pupille roth zu 
sehen, da man nur sehr schwer mit der Spiegelöffiiung in den aus 
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dem Auge hervorkommenden kurzen Strählenkegel hineingelangt. 
Leicht dagegen ist es, aus grösserer Entfernung, wo die Strahlen 
nach ihrer Kreuzung wieder divergiren, die Pupille zu erleuchten. 
Ferner müsste man sehr starke Concavgläser nehmen, durch die man 
den Fundus, allerdings unter sehr starker Vergrösserung, sehen würde. 
Das Gesichtsfeld ist dann aber so klein, dass es sehr schwierig ist, 
sich in dem, was man sieht, zu orientiren. Es ist also in diesen Fällen 
nur die Untersuchung im umgekehrten Bilde anzuwenden. 

Wie weiss man aber, ob ein Auge sehr stark myopisch ist? 
Man könnte allerdings im aufrechten Bild immer stärkere Concavlinsen 
vorsetzen, doch gibt es auch einen viel kürzeren Weg, um dies zu 
erfahren. Blickt man aus grösserer Entfernung (36 bis 40 cw) mittels 
des Augenspiegels in ein Auge, so sieht man, wenn das Auge emme- 
tropisch ist, nichts von den Details des Fundus. Warum das so ist, 
wurde oben (Seite 33) auseinandergesetzt. Anders verhält es sich 
aber bei einem hypermetropischen Auge. Hier bekommt man bereits 
aus der angegebenen grösseren Entfernung ein Bild des Augenhinter- 
grundes, indem das Gesichtsfeld grösser ist. Man kann sich dies leicht 
dadurch veranschaulichen, dass man zunächst eine Druckschrift in den 
Brennpunkt einer Convexlinse bringt und aus der Entfernung von 
30 bis 40 cm betrachtet. Alsdann wird man nur wenig oder nichts 
von der Schrift sehen. Dies stellt den Fall dar, wo das Auge emme- 
tropisch 'ist. Bückt man jetzt die Schrift näher an die Linse, so dass 
sie also innerhalb der Brennweite derselben zu liegen kommt, so 
kann man auch aus grösserer Entfernung einen grösseren Theil der 
Schrift übersehen — das Gesichtsfeld ist jetzt grösser. Das Bild, das 
man i).un ebenso wie beim stark hypermetropischen Auge sieht, ist 
ein auft'echtes, virtuelles. Bei sehr starker Myopie sieht man auch aus 
grösserer Entfernung ein Bild. Dasselbe ist aber umgekehrt und reell 
und wird bereits durch die dioptrischen Medien des untersuchten 
Auges selbst entworfen. Sobald wir so weit vom Auge entfernt sind, 
dass wir auf dieses Bild accommodiren können, so nehmen wir es 
wahr. Auch das kann uns der Versuch mit der Convexlinse darstellen. 
Wir brauchen die Schrift nur weiter von der Linse zu halten als die 
Brennweite beträgt, und dann wieder aus grösserer Entfernung durch 
die Linse auf das Object zu sehen. Wir werden dann bei einem ziemlich 
grossen Gesichtsfeld die Schrift verkehrt sehen. 

Also bei starker Myopie sowohl als bei starker Hyper- 
metropie sieht man aus grösserer Entfernung die Papille. Bei 
Myopie ist das Bild verkehrt und reell, zwischen beiden Augen gelegen, 
bei Hypermetropie aufrecht, virtuell, hinter dem Augenhintergrund 
des untersuchten Auges. 

Wie unterscheidet man nun, ob es sich um starke Myopie 
oder um starke Hypermetropie handelt? Man kann dies auf 
zweierlei Art thun: 

1. Bei Hypermetropie bleibt das Bild immer deutlich, wenn man 
sich auch noch so sehr an das Auge annähert. Man braucht nur 
immer stärker und stärker zu accommodiren, was man unwillkürlich 
thut, um fortwährend deutlich zu sehen. Bei Myopie verschwindet 
das Bild, sobald man in gewisse Entfernung vom untersuchten Auge 
kommt. Befindet man sich nämlich so nahe, dass man nicht mehr 
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auf das reelle, umgekehrte Bild accommodiren kaan» so muss es 
undeutlich werden und verschwinden. 

2. Bei Hypermetropie wandert das Bild mit dem Beobachter, bei 
Myopie in entgegengesetzter Richtung, d. h. wenn der Beobachter 
mit seinem Kopfe und dem Spiegel eine Bewegung nach rechts macht, 
so bewegt sich bei Hypermetropie das Bild in derselben Richtung, 
bei Myopie in entgegengesetzter. Zum besseren Verständniss der 
hiebei obwaltenden Verhältnisse halte man sich folgenden Vergleich 
vor Augen : Es befindet sich eine Person in einem Zimmer und blickt 
gegen ein Fenster. Zwischen ihr und dem Fenster sei ein Gegenstand, 
z. B. eine auf einem Tische stehende Lampe. Durch da^ Fenster 
sieht der im Zimmer Stehende einen Baum. Bewegt sich nun der 
Beobachter im Zimmer gegen seine rechte Seite Mn, so wird im 
Rahmen des Fensters der Baum mit ihm wandern, dagegen die Lampe 
sich scheinbar in entgegengesetzter Richtung bewegen. Das Fenster 
stellt die Pupille dar, die Lampe im Zimmer das umgekehrte, reelle, 
zwischen beiden Augen liegende Bild bei hochgradiger Myopie. Der 
Baum draussen ist das virtuelle, hinter der Pupille gelegene aufrechte 
Bild bei Hypermetropie. 

Man könnte also ein hochgradig myopisches Auge auch auf 
diese Weise untersuchen, ohne Vorsetzen eines Convexglases. Die 
Vergrösserung ist aber so stark und das Gesichtsfeld so klein, dass 
man sich schwer über das Gesehene orientirt. Es ist daher dennoch 
vorzuziehen, auch in solchen Fällen das umgekehrte Bild auf die ge- 
wöhnliche Weise zu erzeugen. 



n. Capitel. 
Der normale Augenhintergmnd. 

1. Anatomisehe üeberneht 

Die Eintrittsstelle des Sehnerven liegt nach innen vom hinteren 
Pol des Anges. Der Sehnerv selbst ist von einer änsseren and einer 
inneren Scheide umgeben. Die innere Scheide (Fig. 43 a) umgibt den 



Fig. 43. 

Opticus ganz knapp und heisst Piaischeide; die äassere (b) ist durch 
den Zwisehenacheidenraum (c) von der inneren getrennt. Man kann 
von der äusseren Scheide zwei, jedoch nur mikroskopisch trennbare 
Schichten unterscheiden: die äussere ist die Duralscheide, die innere 
die Ärachnoidealscheide. Der subvaginale oder Zwischen- 
scheidenranm des Opticus hängt mit dem snbarachnoidealen Kaum 
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des Schädels zusammen. Er reicht nur wenig in die Sklera (k) hinein. 
Die äussere Scheide schlägt sich in die äusseren, die innere in die 
inneren Lagen der Sklera um. In der Nähe dieser Umschlagsstelle sieht 
man auf dem Längsschnitt mehrere Gefassquerschnitte (d). Es sind 
dies die Durchschnitte der Gefasse des Skleroticalgefässkranzes. 
Derselbe liegt in einiger Entfernung« vom Opticus in der Sklera und 
wird von den kurzen hinteren Ciliararterien gespeist. Er versorgt zum 
Theil auch den Opticus. Am Längsschnitt des Opticus unterscheidet man 
mikroskopisch der Länge nach verlaufende Bündel von Nervenfasern 
(e), die durch Bindegewebssepta voneinander getrennt werden. Diese 
Bindegewebssepta zeigen jedoch auch Queranastomosen. Im Niveau 
der inneren Oberfläche der Sklera finden sich zahlreiche, den Nerven 
quer durchsetzende Bindegewebsfasern, die zusammen die Lamina 
cribrosa (f) constituiren. Diese hängt mit der Sklera und Chorioidea 
zusammen und durch ihre zahlreichen Oeffnungen lässt sie die Nerven- 
faserbündel hindurchtreten. Die letzteren werden ungefähr in der 
Gegend der Lamina cribrosa marklos, nach innen von dieser Stelle 
des Sehnerven finden sich also blos die Axencylinder. Es ist dies 
bereits an der Färbung des Sehnerven zu erkennen. Während der mark- 
haltige Theil sehr schön weiss aussieht, erscheint die Partie des 
Sehnerven nach innen von der Lamina cribrosa mehr graulich. In 
der Mitte des Sehnerven verlaufen die Centralarterie und die Cen- 
tralvene (g). 

Jener Theil des Sehnerven, der nach innen von der Lamina 
cribrosa liegt, wird auch als Papilla nervi optici oder Sehnerven- 
kopf bezeichnet. Der Durchmesser dieses Theiles ist bedeutend geringer 
als jener des hinter dem Bulbus gelegenen Abschnittes des Sehnerven, 
indem der Opticus bei seinem Durchtritte durch die Sklera eine 
Einschnürung erleidet. Der anatomische Durchmesser der Papille 
beträgt 1-5 mm. Der Name Papilla nervi optici ist nichtentsprechend, 
indem der Sehnervenkopf nur in den seltensten Fällen unter nor- 
malen Verhältnissen eine Erhebung gegen das Augeninnere dar- 
stellt. Entweder er ist vollkommen flach oder in seiner Mitte befindet 
sich eine seichte Grube. Sämmtliche Nervenfasern schlagen sich über 
den Papillenrand um und gelangen, so in das Niveau der Retina ^h), 
deren innerste Lage sie bilden. lieber den inneren Eand der Papille 
verlaufen im Allgemeinen mehr Nervenfasern als über den äusseren, 
ebenso auch mehr Gefässe. Das ganze Gewebe der Papille besteht 
aus Nervenfasern, Gefassen und einem Stützgewebe. 

Die R etina besteht aus 10 Schichten, zu denen nach seiner Abstam- 
mung auch das Pigmentepithel als am weitesten nach aussen gelegene 
Schicht gerechnet werden muss. Es entwickelt sich dasselbe bekannt- 
lich aus dem äusseren Blatt der secundären Augenblase. Die 10 Schichten 
sind von innen nach aussen gerechnet folgende: 1. Die Membrana 
limitans interna. 2. Die Nervenfaserschicht. 3. Die Ganglienzellen- 
schicht. 4. Die innere granulirte Schicht. 5. Die innere Körnerschicht. 
6. Die äussere granulirte Schicht (Zwischenkörnerschicht). 7. Die 
äussere Körnerschicht. 8. Die Membrana limitans externa. 9. Die 
Stäbchen- und Zapfenschicht. 10. Das Pigmentepithel. Die letztere 
Schicht besteht aus sechseckigen pigmentirten Zellen, die beim Ab- 
ziehen der Retina von der Chorioidea an der letzteren sitzen bleiben. 
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Die Müller'schen Stutzfasern sind Bindegewebsfasern, die von der Mem- 
brana limitans externa zur Membrana limitans interna hinziehen nnd 
also fast alle Netzhautschichten durchsetzen. Die Gegend der 
Macula lutea erscheint an einer nach dem Tode bereits getrübten 
Netzhaut als gelb aussehende gefasslose Stelle von der Grösse der Papille* 
Betrachtet man in einem ganz frischen Auge, wo die Netzhaut hoch 
ganz durchsichtig ist, die Gegend der Macula in situ, so sieht man 
nur einen dunklen, braunrothen Fleck, dagegen keine gelbe Stelle. 
Innerhalb derselben liegt die Fovea centralis^ die SteUe des deutlichsten 
Sehens: eine kleine Vertiefung, die dadurch entsteht, dass daselbst die 
Netzhaut durch Verdünnung einiger Schichten und gänzlichen Mangel 
anderer bedeutend verdünnt ist. Die grösseren Gefasse der Netzhaut 
verlaufen sämmtlich innerhalb der Nervenfaserschicht, also in der 
zweiten . Schicht der Netzhaut. Nur sehr kleine Zweige findet man 
allenfalls noch bis zur Zwischenkörnerschicht. 

Die Chorioidea (i) besteht von innen nach aussen gerechnet aus 
der Membrana limitans Chorioideae, einer structurlosen Glashaut, der 
nach innen die Pigmentepithelzellen der Netzhaut aufsitzen. Auf diese 
folgt die Schicht der Capillargefasse, die Choriocapillaris, dann kommt 
die Schicht der grösseren Ge&sse und endlich die Suprachorioidea, 
welche zunächst der Sklera liegt. In der Schicht der grösseren Ge- 
fasse und in der Suprachorioidea finden sich verästelte Pigmentzellen. 
Gegen den Aequator des Bulbus zu treten zahlreiche Venen zu den 
sogenannten Wirbelvenen — Venae vorticosae — zusammen, deren es 
vier bis sieben gibt. Die Chorioidea muss natürlich für den Durchtritt 
des Opticus ein Loch frei lassen, das jedoch öfter grösser erscheint 
als das Loch in der Sklera, so dass zwischen dem Rande der Papille 
und dem Bande der Chorioidea ein Streifen Sklera von der Chorioidea 
unbedeckt bleibt. 

2. Der ophthalmoskopische Befand im normalen Auge. 

Der aufEallendste und hervorstechendste Theil des Fundus ist die 
Papille mit der Austrittsstelle der Gefässe. Wenn man bei der Unter- 
suchung im aufrechten Bilde, wie angegeben wurde, den Patienten etwas 
gegen seine Nase blicken lässt, so bekommt man die Papille zur Ansicht. 
Sollte dies nicht sogleich gelingen, so verfolgt man die Gefässe gegen ihre 
Theilungen, d. h. sieht man ein Gefass sich nach oben theilen, so ist die 
Papille unten und man findet sie, wenn man den Spiegel so dreht, dass das 
Licht auf weiter unten gelegene Partien des Augenhintergrundes fällt, 
oder man weist den Patienten an, etwas hinunterzublicken, dann bewegt 
sich die Papille etwas nach oben und kommt in den Bereich unseres 
Gesichtsfeldes. Man wird übrigens bereits von weitem durch das Auf- 
leuchten eines helleren Reflexes auf die Richtung^ in der sich die 
Papille vorfindet, aufmerksam. Man braucht, um diesen zu finden, nur 
aus etwas grösserer Entfernung, 40 bis 50 cm^ seitliche Bewegungen mit 
Kopf und Spiegel zu machen. Wenn man sich dem Auge nun allmählich 
nähert, ohne diesen hellen Reflex zu verlieren, so wird man meist 
leicht die Papille erblicken. 

Die Papille (J. A, Fig. 25, 26) erscheint als gelblichrothe oder 
rosarothe Stelle, heller als der übrige Fundus und sticht in stark 
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pigmentirten Augen sehr stark von ihrer Umgebung ab. Ihre Form 
ist entweder vollkommen rund oder oval, und zwar häufiger längs- als 
queroval. Fast regelmässig ist der innere Rand weniger deutlich 
als der äussere. Dies findet leicht seine Erklärung in dem oben 
beschriebenen Verlaufe der Nervenfasern. Dem entspricht auch, dass 
gewöhnlich die innere Hälfte der Papille röther erscheint als die 
äussere; in der letzteren tritt eben wegen der dünneren Lage der 
Fasern der helle Eeflex der Lamina cribrosa und der mark- 
haltigen Nervenfasern im Sehnerven deutlicher hervor. Sehr oft er- 
scheint die Papillengrenze durch zwei Einge deutlich markirt. Der eine 
derselben, der Skleral- oder Bindegewebsring, entspricht dem 
von der Ghorioidea freigelassenen, schmalen Skeralstreifen zunächst 
der Papille. Es zeigt sich dieser Ring dann, wenn das Loch für 
den Opticus in der Ghorioidea grösser ist als in der Sklera. Meist 
ist dieser Ring als weisslicher Streifen um die Papille zu er- 
kennen, häufiger blos an der äusseren Seite, als rings um die- 
selbe (J. A. Fig. 27, 28, 37, 38; W. u. M. Fig. 1, 2, 4). Nach aussen 
von diesem umgibt öfters ein zweiter, aber dunkler, schwarzbrauner 
oder schwarzer Ring entweder die ganze Papille oder nur ihre äussere 
Hälfte. Es ist dies der Pigment- oder Chorioidealring. Er stellt 
den stark pigmentirten Rand der Ghorioidea dar und kann von ver- 
schiedener Breite sein. Manchmal ist er nur sehr schmal, manchmal 
so breit wie etwa V4 ?• D-; auch findet sich manchmal Pigment nur 
an ganz circumscripten Stellen des Papillenrandes angesammelt (J. A. 
Fig. 25, 29, 37, 39, 41, 42, 43 in normalen, 45, 46, 47, 89, 90 in patho- 
logisch veränderten Augen, W. u. M. Fig. 2). Manchmal sind auch 
zwei feine dunkle Ringe um die Papille herum vorhanden (J. A. Fig. 
87 ; W. u. M. Fig. 3). Es können beide Ringe, sowohl der Skleral- als 
der Ghorioidealring, deutlich vorhanden sein oder nur einer, es können 
auch beide fehlen. Es gibt in der That normale Papillen, die so ver- 
schwommen aussehen, dass ein weniger Geübter sie leicht für patho- 
logisch halten könnte. 

Die Gefässe (J.A. Fig. 25, 26) treten in der Mitte oder etwas 
nach innen von der Mitte der Papille hervor. Arterien und Venen 
sind leicht zu unterscheiden: die Arterien sind etwas enger als die 
Venen, haben eine hellrothe Farbe und verlaufen ziemlich gestreckt; die 
Venen dagegen sind dunkler, bläulichroth, dicker und verlaufen mehr 
geschlängelt. Auf den grösseren Arterien ebensowohl als auf den 
grösseren Venen sieht man in der Mitte einen hellen, weissglänzenden 
Streifen, so dass die Gefasse wie doppelt contourirt aussehen; diese 
Streifen sind jedoch viel heller und schärfer auf den Arterien aus- 
geprägt; sie werden hervorgerufen durch den Refiex des Lichtes auf 
der vorderen Wand der Blutsäule in den Gefässen. Die Geßlss- 
wandungen sind nämlich fast immer vollkommen durchsichtig. Wohl 
gibt es Fälle, in denen man feine, weisse Streifen an den Gefässen 
sehen kann, die dem Verlaufe derselben folgen und die beiden rothen 
Streifen, die an der Seite des mittleren Reflexstreifens liegen, nach aussen 
begrenzen. Diese Streifen sieht man nur auf der Papüle und in ihrer 
allernächsten Umgebung. Sie sind der Ausdruck der Gefässwandungen. 

Die Vertheilung der Gefässe ist derart, dass die grösseren 
Aeste nach oben und unten gehen. Nach innen treten ebenfalls 



2. Der ophthalmoskopische Befand am normalen Auge. 51^ 

Über den Papillenrand einige grössere Gefösse; nach aussen dagegen 
verlaufen gewöhnlich nur sehr kleine Aeste der Arterie und Vene. 
Die weitere Vertheilung ist sehr verschieden und hängt zumeist 
davon ab, ob sich die Hauptstämme der Arterie und Vene bereits 
innerhalb des Opticus oder erst auf der Papille theilen. Im ersten 
Falle treten die einzelnen grösseren Aeste gesondert und mitunter 
ziemlich weit von der Mitte der Papille hervor. In den meisten Fällen 
verlaufen nach oben und nach unten je zwei grössere Aeste der 
Arterie und Vene, so dass man eine Arteria und Vena nasalis superior 
und inferior und eine Arteria und Vena temporalis superior und inferior 
unterscheiden kann. Ausserdem geht nach innen ein Ast von der 
Arterie und einer von der Vene ab, die als Arteria und Vena mediana 
bezeichnet werden. Ueber den äusseren Rand der Papille gehen zwei 
feine Arterien, Arteria macularis superior und inferior. Im weiteren 
Verlaufe biegen sich die Gefässe so in grossem Bogen nach aussen, 
dass sie die Gegend der Macula aussen von der Papille frei lassen 
und nur kleinere Aeste gegen diese Partie hinschicken. 

Bei manchen Augen, die einen sehr stark pigmentirten Fundus 
haben, wird man öfter in der Umgebung der Papille eine leichte graue 
Färbung wahrnehmen, die wie ein leichter Schleier auf dem Augenhinter- 
grunde liegt und in der Ausdehnung von einigen PD (= Papülendurch- 
messer) sich von der Papille in den Fundus hineinerstreckt und ganz 
verwaschene Grenzen hat. Bei genauer Untersuchung kann man in dieser 
Partie eine sehr zarte graue, von der Papille ausstrahlende Streifung 
erkennen. Es ist dies wohl nicht direct der Ausdruck der Ausstrahlung 
der Sehnervenfasern, sondern dadurch bedingt, dass die Bindegewebs- 
theile der Netzhaut dem radiären Verlaufe der Nervenfasern ent- 
sprechend angeordnet sind und durch diese ihre Anordnung das Aus- • 
strahlen der letzteren wiedergeben. In Augen jugendlicher Individuen 
sieht man femer oft sehr, zarte, wellige, glänzendweisse Streifen 
im Fundus, die meist den Retinalgefassen folgen oder auch quer 
über dieselben hinwegsetzen und sich dann auf der anderen 
Seite des Gefässes wpiter verfolgen lassen. Solche Streifen geben 
sich sehr leicht als Reflexe dadurch zu erkennen, dass sie bei 
leichten Drehungen des Spiegels ihre Lage und Form ändern. In 
manchen Augen werden sie sehr zahlreich gesehen, so dass die 
Retina ein Aussehen gewinnt, das an sogenannten „Moir6e"-Stoff 
erinnert. Diesen Zustand muss man als einen normalen kennen und 
im Gedächtniss behalten, sonst kommt man leicht in Versuchung, den- 
selben für den Ausdruck einer Netzhautentzündung zu halten; die 
Reflexe werden nach Einigen durch die Limitans interna, nach Anderen 
durch die Sehnervenfaserschichte selbst bedingt. 

Wie erscheint nun der Grund, auf dem wir die Retinalgefasse 
sehen ? In sehr vielen Augen ist er, im umgekehrten Bilde betrachtet, 
gieichmässig gelblichroth bis dunkelrothbraun gefärbt. Es entspricht 
dies meist der Haarfarbe des Individuums, indem blonde Personen 
meist einen helleren Fundus haben als dunkelhaarige. Untersucht 
man dagegen im aufrechten Bilde ein solches Auge, so kann man 
deutlich ein sehr fein gekörntes Aussehen des Augenhintergrundes 
bemerken, welches durch das Pigmentepithel bedingt ist (J. A. 
Fig. 25, 26). Ueber dieses sieht man in solchen Augen also nicht 
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hinaus. Die ganze Chorioidea ist unseren Blicken durch das Pigment- 
epithel entzogen. 

Bei anderen, meist blonden Personen liegen die Netzhautgefasse 
aber nicht auf einem gleichmässig gefärbten Grunde. Der in diesen 
Fällen sehr bell gelblichroth erscheinende Fundus wird nämlich von 
■ zahlreichen, hell- oder dunkelorangegelben, bandartigen, vielverästelten, 
untereinander anastomosirenden Streifen, den grösseren Chorioideal- 
gefässen, durchzogen (J. A. Fig. 27). Sie sind leicht von den 
Ketinalgefässen zu unterscheiden: einmal haben sie immer jenes band- 
artige Aussehen, man kann Arterien und Venen nicht unterscheiden; 
ferner liegen sie deutlich unter den Ketinalgefässen und stellen ein 
* Convolut verästelter und vielfach untereinander anastomosirender 
Gefässe dar. Eeflexstreifen wie an den Ketinalgefässen sind an ihnen 
niemals zu erkennen. Gegen die Peripherie zu werden die zwischen 
ihnen gelegenen Intervascularräume schmäler und gestreckter. Blickt 
man im umgekehrten Bilde sehr schräg ins Auge hinein, so nimmt 
man auch wahi*, wie sich die Venen der Chorioidea zu den Vor^ 
texvenen in strahliger Form sammeln. Immer sieht man nur die 
grösseren Gefässe der Chorioidea; die unmittelbar unter der Mem- 
brana limitans Chorioideae gelegene Choriocapillaris ist nicht 
sichtbar. 

In manchen Augen treten die Intervascularräume zwischen 
den Chorioidealgefässen sehr deutlich dadurch hervor, dass sie dunkel- 
braun bis schwarzbraun pigmentirt sind. Man sieht dann die 
Chorioidealgefässe zwischen diesen dunkleren Stellen sehr deutlich 
hervortreten. Der Fundus bekommt hiedurch ein sehr eigenthümliches 
Aussehen, das man als „getäfelt" bezeichnet (J. A. Fig. 58, 118, 120); 
es wird dadurch bewirkt, dass in diesen Fällen das Pigment- 
epithel nur schwach pigmentirt ist, so dass es den Durchblick auf 
die Chorioidealgefässe gestattet. Das Stroma der Chorioidea dagegen 
enthält so viel Pigment, dass die zwischen den Chorioidealgefössen 
gelegenen Stellen als dunkle Flecken sehr prägnant hervortreten.- 
Wer ein solches Auge zum erstenmale sieht, y^ird den Befund sehr 
leicht für pathologisch halten können und es sind auch schon Fälle 
vorgekommen, wo dieses Aussehen des Fundus für Chorioiditis ge- 
halten und der Patient darnach behandelt wurde. Doch wird man 
den Zustand leicht als normal erkennen, wenn man die Regelmässigkeit 
der Pigmentvertheilung wahrnimmt, die vollständig dem Verlaufe der 
Gefässe in der Chorioidea entspricht, wenn man ferner nachweisen 
kann, dass die dunklen Stellen in der Peripherie schmäler und 
gestreckter werden. 

Ein albinotisches Auge, in dem das Pigment vollkommen, 
sowohl im Pigmentepithel als in der Chorioidea mangelt, zeigt auch 
die Chorioidealgefässe als rothe Bänder, doch sieht man zwischen 
ihnen mit hellem, weissem Glänze die Sklera durchleuchten. Nur in 
der Gegend der Macula erscheint ein gleichmässig rosenrother Schimmer 
über dem Fundus ausgebreitet (J. A. Fig. 28). 

Es bleibt uns nun noch eine für die Function des Auges wichtige 
Stelle des Augenhintergrundes zu besprechen übrig, nämlich die 
Gegend der Macula lutea. Dieselbe stellt eine etwa papillengrosse, 
mit ihrer Mitte ungeföhr 2 PD nach aussen von der Papille gelegene 



^2. Der ophthalmoBkopische Befuncl am normalen Auge. 53 

Stelle dar, die an der herausgenommenen Retina eine deutlich gelbe 
Farbe zeigt. Innerhalb derselben liegt die Fovea centralis als Meine 
Grube. Wenn man sieh diese Gegend bei der Augenspiegelnnter- 
suchung zur Ansicht bringen will, so genügt es bei der Untersuchung 
im umgekehrten Bild, sobald man die Papille im Gesichtsfeld hat, 
den Patienten anzuweisen, er möge etwas weniger zur Seite sehen. 
Oft sieht man dann diese Partie gleichzeitig mit der Papille im Ge- 
sichtsfelde. Um mit der Methode des aufrechten Bildes die Macula zu 
finden, sucht man am besten zunächst die Papille auf, und zwar 
ihren äusseren Rand. Dann wirft man durch eine leichte Drehung 
des Spiegels das Licht etwas nach aussen. Findet man die Macula 
nicht, so ist es am besten, wieder zum äusseren Rande der Papille 
zurückzukehren und von da aus neuerdings nach aussen zu gehen, 
sonst geschieht es leicht, dass man ziemlich weit ober- oder unter- 
halb der Papille sucht. Es ist von Vortheil, sich eines lichtschwachen 
Spiegels zu bedienen, also entweder eines belegten Planspiegels oder 
eines Helmholtz'schen Beleuchtungsapparates. Denn gerade die Haupt- 
schwierigkeit bei der Untersuchung dieser Gegend, welche ja die 
Stelle des deutbchsten Sehens ist, besteht darin, dass sich die Pupille, 
sobald man das Licht mit dem Spiegel dorthin wirft, sehr stark con- 
trahirt. Dies geschieht natürlich in geringerem Masse, wenn die 
Beleuchtung eine nur schwache ist. Erleichtert wird die Untersuchung 
durch künstliche Erweiterung der Pupille, ja bei manchen Augen 
mit sehr enger Pupille ist es unmöglich, ohne artificielle Mydriasis 
zu sehen. 

Die Gegend der Macula charakterisirt sich zunächst dadurch, 
dass sich in ihr keine ophthalmoskopisch sichtbaren Gefösse finden. Es 
erscheint also eine etwa papillengrosse Stelle, deren Centrum circa 
2PD nach aussen von der Papille liegt, gefässlos. Diese Partie 
markirt sich, besonders wenn man im umgekehrten Bilde untersucht, 
doch auch häufig im auft'echten Bilde durch einen hellen, weissen 
Ring, der gewöhnlich queroval ist, im senkrechten Durchmesser so 
gross wie die Papille. Dieser Ring ist meist gegen seine Mitte scharf 
begrenzt, nach aussen verliert er sich mehr diffus. Man kann ihn 
aber nicht in allen Augen finden (J. A. Fig. 30, W. u. M. Fig. 5, 
L. A., Taf. n, Fig. 1). Innerhalb dieses Ringes erscheint der Fundus 
dunkler als in der Umgebung. Im aufrechten Bilde kann man 
nur in der Mitte der gefasslosen Stelle einen dunkler, gewöhnlich 
rothbraun gefärbten Fleck erkennen, innerhalb dessen der Augen- 
hintergrund mehr gekörnt aussieht. Dies ist die Gegend der Fovea 
centralis. Diese selbst gibt sich meist durch eine kleine, weiss- 
liche, glänzende Sichel zu erkennen. Dieselbe ist sehr klein, ihr 
Durchmesser etwa so gross wie der eines mittelstarken Astes 
der Arteria centralis, manchmal aber auch grösser. Es ist dies 
der Reflex des Lichtes in der Fovea centralis. Man überzeugt 
sich davon sehr leicht, wenn man den Spiegel etwas dreht: 
sogleich nimmt die kleine Sichel eine andere Stellung ein, so dass 
die Goncavität, die z. B. früher nach aussen sah, nun nach unten 
gerichtet ist. Man kann so die Sichel in alle möglichen Stellungen 
bringen. Oft sieht man, wie sie sich plötzlich in einen hellen Ring 
umwandelt, nämlich dann, wenn der Lichteinfall ganz direct von 
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vorne erfolgt. Oefters kann man in der Gegend der Fovea centralis 
auch nur einen kleinen hellen Punkt sehen (J. A. Fig. 26, 29, 43, 
44, 116; L. A., Taf. II, Fig. 1, 2). 

Die Erklärung jenes grösseren, besonders im umgekehrten Bilde 
hervortretenden Kinges ist strittig. Die Einen halten ihn für bedingt 
durch den Gegensatz zwischen der dunkleren Färbung der Macula 
und ihrer helleren Umgebung. Durch die gelbe Eigenfarbe der Macula 
wird ein grosser Theil des darauf geworfenen Lichtes absorbirt. 
Deshalb erscheint diese Stelle dunkler als der übrige Fundus. Andere 
erklären den hellen Ring damit,, dass in der Gegend der Macula die 
Sehnervenfaserschicht nur sehr dünn ist, wodurch das Spiegeln der 
Retina an dieser Stelle fehlt. Wiederum Andere nehmen an, dass die 
Verdünnung der Retina an dieser Stelle die Ursache ist; die Ränder 
dieser verdünnten Partie würden dann den Lichtreflex hervorrufen. 
Der Grund, warum im aufrechten Bilde jener grössere Ring um die 
Macula meist nicht erscheint, scheint in der geringeren Beleuchtung 
bei dieser Untersuchungsmethode zu liegen. 

So sieht man also nach dem, was wir soeben über das Aussehen 
des normalen Fundus gesagt haben, in vielen Augen von der Cho- 
rioidea nichts, von der Retina das Blut in den Gefässen und die 
Reflexstreifen an der inneren Oberfläche der Netzhaut, sowie die 
Reflexerscheinungen in der Gegend der Macula. In anderen Augen 
aber, wo das Pigmentepithel die Durchsicht in die Tiefe gestattet, 
kann man die Chorioidealgefässe sehen. Auch dann aber nimmt man 
nur die grösseren Gefasse wahr, indem die Capillarschicht der zu 
schwachen Vergrösserung wegen unseren Blicken entgeht. 

An den Gefässen nimmt man in vielen Augen eine Bewegungs- 
erscheinung wahr, und zwar den Venenpuls. Derselbe findet sich 
normalerweise nur auf der Papille, besonders dort, wo die stärkeren 
Venen in das Gewebe des Opticuskopfes hineintauchen oder wo sie 
um den Rand einer physiologischen Excavation (siehe Seite 112) 
herumbiegen. Gerade dort zeigen sie oft sackartige Anschwellungen. 
Dieser Puls gibt sich dadurch kund, dass die Vene etwas vor dem 
Eintritte des Radialpulses an der betreffienden Stelle zusammensinkt 
und sich hierauf im Momente, wo die Arterien des Körpers sich ver- 
engern, wieder erweitert. Man kann den Venenpuls, wenn er nicht 
spontan vorkommt, durch leichten Druck mit dem Finger auf den 
Bulbus in jedem Auge hervorrufen. 

Der Puls wird in folgender Weise erklärt. Im Momente, wo 
durch die Systole des fierzens der Blutdruck in den Arterien steigt, 
wird dieser gesteigerte Gefässdruck auf den Glaskörper Überträgen! 
und dort, wo der geringste Widerstand ist, findet eine Compression 
der Venen statt. Im Anfange scheint hiebei auch ein vermehrtes 
Ausströmen von Venenblut aus dem Auge stattzufinden. Der geringste 
Widerstand wird sich aber an den Venen nahe ihrem Austritte aus 
dem Bulbus finden, denn dort hatte das Blut bereits die Widerstände 
in den Capillaren und kleineren Venen zu überwinden gehabt. Der 
erhöhte Blutdruck in den Arterien gibt sich also durch eine Com- 
pression der Venen kund. So ist der Venenpuls gleichsam der Ausdruck 
der regulirenden Wirkung, welche die Bulbuskapsel auf den intra- 
oculären Druck hat. Es ist hienach auch begreiflich, wie eine künstliche 
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Vermehrung des letzteren durch Fingerdruck den Venenpuls in 
einem Auge hervorruft, wo er spontan noch nicht vorhanden war. 
Setzt man diesen Druck noch nach Auftreten des Venenpulses weiter 
fort, so zeigt sich auch Arterienpuls. Spontaner Arterienpuls ist 
immer pathologisch. 

Der von Boll entdeckte Sehpurpur scheint unter gewöhnlichen 
Verhältnissen am lebenden Auge mit dem Augenspiegel nicht sichtbar 
zu sein, obzwar einige Autoren und anfangs auch Boll die Meinung 
ausgesprochen haben, dass wenigstens ein Theil der rothen Farbe 
des Augenhintergrundes durch den Sehpurpur bedingt sei. 



AübaDg. 

Das normale Bild des Augenhintergrundes geht im hohen Alter 
mannigfache Veränderungen ein. Der Sehnerv erscheint nicht so hell- 
glänzend und scharf begrenzt wie im jugendlichen Auge. Er hat eine 
mehr grauröthliche Farbe, erscheint trüb, man erkennt das Ausstrahlen 
der Nervenfaserbündel nicht mehr. Auch die Retina zeigt eine Ver- 
schiedenheit von dem Verhalten in der Jugend. Die Eeflexe an den 
Netzhautgefässen sind nicht so glänzend, die unregelmässigen, oben 
beschriebenen Reflexstreifen entlang der Gefasse fehlen. Auch die 
Reflexerscheinung in der Gegend der Macula tritt nicht mit derselben 
Helligkeit und Schärfe hervor, wie früher, ja sie kann vollständig 
fehlen. Untersucht man im aufrechten Bilde, so findet man manchmal 
den Fundus nicht gleichmässig roth gefärbt, sondern erblickt eine 
sehr grosse Zahl gelblichweisser Tüpfel, meist sehr klein, eben sichtbar, 
in deren Umgebung der Fundus dunkler aussieht, so dass sie mit- 
unter, von schwärzlichen, kleinen Ringen eingefasst werden. Diese 
sehr feinen Veränderungen, die im Pigmentepithel ihren Sitz haben, 
liegen sowohl in der Umgebung des Sehnerven, als auch in grösserer 
Entfernung von der Papüle. Es gewinnt dadurch der Fundus in sehr 
ausgesprochenen Fällen ein selur fein marmorirtes Aussehen, indem 
solche Tüpfel auch miteinander verschmelzen können. Das anatomische 
Substrat flir diese Veränderungen sind jene geschichteten Auflagerungen 
auf die Membrana limitans Chorioideae, die man als Drusen der 
Glaslamelle der Chorioidea bezeichnet. An den Stellen, wo diese 
sich entwickeln, fehlt das Pigmentepithel oder es liegen nur einzelne 
Pigmentschollen auf diesen Körpern. Dagegen treten in der Umgebung 
der Drusen vermehrte Ansammlungen von Pigment durch Wucherung 
der Pigmentepithelzellen auf, die sich dann mitunter in deutlichen 
Ringen um die hellen Drusen anatomisch, ja selbst manchmal ophthal- 
moskopisch ausprägen. Solche Drusen können auch confluiren und 
dann grössere Auflagerungen auf der Limitans Chorioideae bilden. In 
der Chorioidea selbst können diffuse Entfärbungen, bedingt durch 
Atrophie, auftreten, besonders häufig in der äussersten Peripherie, so 
dass selbst die Sklera durchscheinen kann. Auch um den Sehnerven 
kommt eine ringförmige Atrophie vor, welche sich als ein gelblich- 
weisser Ring um die Papille zu erkennen gibt. 
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S. OphthalmoBkopische Yergrössenmg im aufrechten und umgekehrten Bilde. 

Wenn man ein Gbject in der Entfernung von 21cm ansieht, so 
hat das Netzhautbild, das von diesem Object entsteht, eine bestimmte 
Grösse. Eücken wir dagegen den Gegenstand bis ?. B. auf 7 cm heran, 
ÄO nimmt die Grösse des Netzhautbildes natürlich zu. Man wird nun 
mittels einer Loupe im Stande sein, einen Gegenstand ohne Accom- 
modationsanstrengung in 7 cm zu betrachten. Das Netzhautbild ist 
jetzt dreimal grösser als früher. Wir erhalten die Zahl, welche die 
Vergrösserung angibt, wenn wir, die Entfernung von 30 cm als Grund- 
lage, i. e. als deutliche Sehweite angenommen, 30 durch die Zahl, 
welche die Brennweite der Linse in Centimetern angibt, dividiren. 
Wir betrachten nun den Augenhintergrund eines Auges im auf- 
rechten Bilde eigentlich durch eine Loupe, die durch das dioptrische 
System des untersuchten Auges dargestellt wird. Der Abstand des 
Knotenpunktes von der Retina im emmetropischen Auge beträgt 
15 mm. Es ist also gleich, ob wir die Netzhaut durch eine Linse von 
15 Wim Brennweite oder durch die brechenden Medien des Auges 
selbst betrachten. Die Vergrösserung ist nach dem soeben Gesagten 

=z — 20. Hiebei müssen wir allerdings die Entfernung der 

Knotenpunkte beider Augen voneinander vernachlässigen. 

Beim myopischen Auge ist nun im Allgemeinen die 
Vergrösserung stärker, beim hypermetropischen schwächer. 
Doch ist es nicht gleich, wodurch die Refractionsanomalie hervor- 
gerufen wird. Es kann Myopie entstehen durch Verlängerung der 
Axe des Auges oder durch stärkere Brechkraft des dioptrischen 
Systems. Andererseits kann Hypermetropie einmal hervorgerufen 
werden durch Verkürzung der Axe des Auges, ein andermal durch 
geringere Brechkraft des optischen Apparates (z. B. durch Entfernung 
der Linse — Aphakie). Man hat nun gefunden, dass, im Falle die 
Hypermetropie durch Axenverkürzung bedingt ist, die Vergrösserung 
stärker ist, als wenn sie durch eine geringere Brechkraft der Medien 
erzeugt wird, doch immer noch geringer als bei Emmetropie. Bei 
Myopie hinwiederum ist die Vergrösserung stärker, wenn eine ver- 
mehrte Brechkraft des dioptrischen Systems die Myopie bewirkt; 
geringer, wenn Axenverlängerung da ist — in beiden Fällen aber 
stärker als bei Emmetropie. Entfernt man sich mit dem Spiegel vom 
Auge eines Hypermetropen, Emmetropen oder Myopen, so nimmt die 
Vergrösserung zu, indem der Knotenpunkt des dioptrischen Systems, 
welches aus dem dioptrischen Apparat des Auges des Untersuchers 
und des Untersuchten besteht, von der Netzhaut des Untersuchers 
abrückt. 

Im umgekehrten Bilde verhält sich die Sache anders. Hier ist 
die Vergrösserung von sehr vielen verschiedenen Umständen abhängig. 
Erstens von der Stärke der Linse : je stärker die Linse ist, desto 
geringer ist die Vergrösserung. Entwirft man z. B. mit einer Linse 
von 5 cm Brennweite (20/)) das Bild eines 6 m entfernt liegenden 
Fensters auf einer Wand, die im Brennpunkte der Linse steht, so ist 
das Bild viel kleiner, als wenn ich eine Linse von 10 cm Brenn- 
weite (10 2?) nehme und mittels dieser von dem Gegenstande ein 
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Bild auf einem im Brennpunkte der Linse stehenden Schirm entwerfe. 
So auch beim Auge. Aus dem emmetropischen Auge trete'n die 
Strahlen parallel aus und das umgekehrte Bild entsteht gerade im 
Brennpunkt. Es ist desto kleiner, je stärker die Linsö ist. 

Bei Myopie ist die Vergrösserung unter sonst gleichen 
Umständen, d- L wenn man dieselbe Linse nimmt und sie ebensoweit 
vom Auge entfernt hält, geringer als bei Emmetropie, denn hier 
liegt der Gegenstand in negativer Gegenstandsweite, also vor der 
Linse. Auch ohne Dazwischenstellung der Linse würde sich bereits 
ein verkehrtes Bild durch das dioptrische System des untersuchten 
Auges in dessen Fernpunkt bilden. Dieses verkehrte Bild ist es, von 
dem die Linse dann ein Bild erzeugt, welches natürlich innerhalb der 
Brennweite der Linse liegen muss (siehe Seite 18, Punkt 8). Dasselbe ist 
im Vergleiche zu dem Bilde, das durch den dioptrischen Apparat des 
untersuchten Auges schon entworfen wird, aiifrecht, also ein ver- 
•kehites Büd des Fundus. Dieses Bild ist kleiner als das, welches 
durch die dioptrischen Medien des Auges ohne die Linse entworfen 
würde, und dieses Büd ist auch kleiner als das beim emmetropischen 
Auge durch die Metiiode des verkehrten Bildes erzeugte. Beim emmetro- 
pischen Auge Uegt die PapiUe im Brennpunkt des dioptrischen 
Systems und es entsteht durch das letztere ein aufrechtes virtuelles, 
sehr stark vergrössertes Bild in negativer unendlicher Entfernung. Es 
liegt dieses also hinter dem untersuchten Auge (siehe oben Seite 18, 
Punkt 5). Dieses Bild ist es, welches der vor das Auge gesetzten Linse als 
Gegenstand dient und von der sie ein verkehrtes, stark verkleinertes 
Bild in ihrem Brennpunkte erzeugt. Im myopischen Auge dagegen 
•entsteht durch das dioptrische System des Auges allein ein verkehrtes 
Bild des Fundus, das in endlicher Entfernung vor dem Auge liegt 
(im Fernpunkt des Auges) und welches natürlich kleiner ist als das 
virtuelle Bild beim emmetropischen Auge. Von dem kleineren Bilde 
wird noch ein verkleinertes Bild bei der Untersuchung im umge- 
kehrten Bilde gesehen. Es muss somit dies Bild kleiner sein als 
das bei Emmetropie des untersuchten Auges. 

Beim hypermetropischen Auge treten die Strahlen bekanntlich 
divergent aus, und zwar liegt hier die Retina innerhalb der Brenn- 
weite des dioptrischen Apparates. Durch die brechenden Medien des 
Auges entsteht also ein aufrechtes, virtuelles, in endlicher Entfernung 
hinter dem untersuchten Auge gelegenes Bild (siehe Seite 18, Punkt 6). 
Dieses Bild ist für die Linse der Gegenstand und das schliesslich ent- 
worfene Bild muss natürlich grösser sein als das bei Emmetropie, denn 
das Bild, das eine Convexlinse von einem unendlich weit entfernten Gegen- 
stand erzeugt, ist kleiner als das eines in endlicher Entfernung gelegenen 
Objectes (siehe Seite 17, Punkt 2 und 3). Die Vergrösserung beim 
hypermetropischen Aug^e ist also ceteris paribus beim umge- 
kehrten Bilde bedeutender als beim emmetropischen Auge. 

Die Vergrösserung im umgekehrten Bilde ist bei den ver- 
schiedensten Eefractionszuständen immer geringer als im 
aufrechten Bilde. So wurde sie bei einer Convexlinse von 20 D bei 
Emmetropie auf 3'6mal berechnet. 

Beim emmetropischen Auge bleibt es sich ganz gleich, wie gross 
die Distanz der Convexlinse vom untersuchten Auge ist. Die aus 
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dem Auge herauskommenden Strahlen sind immer parallel und das 
Bild entsteht immer im Brennpunkte der Linse. Wohl aber macht bei 
Hypermetropie und Myopie die Entfernung, in der man die Linse vom 
untersuchten Auge hält, einen Unterschied. 

Wir sahen, dass beim myopischen Auge das durch die diop- 
trischen Medien erzeugte, umgekehrte Bild für die Linse der Gegen- 
stand ist. Je weiter dieses verkehrte Bild (A) von der Linse liegt, 
desto kleiner ist das schliesslich entworfene Bild (denn je weiter in 
negativer Objectdistanz der Gegenstand von der Linse liegt, desto 
kleiner ist das Bild (siehe Seite 18, Punkt 8). Je näher nun die Linse 
am Auge des Untersuchten steht, desto weiter ist A von ihr entfernt. 
Durch Annäherung der Linse an das Auge wird also bei 
Myopie die Vergrösserung geringer, durch Entfernung 
stärker. 

Umgekehrt verhält es sich beim hypermetropischen 
Auge. Je geringer die Entfernung des Gegenstandes vom Brenn- 
punkte der Convexlinse ist, desto grösser ist das von der Linse ent- 
worfene Bild (siehe oben Seite 17, 18, Punkt 1, 2, 3, 4). Bei Hypermetropie 
ist das von dem dioptrischen Systeme des untersuchten Auges hinter 
demselben erzeugte virtuelle Bild (A^) der Gegenstand für die Convex- 
linse, mit der man untersucht. Je näher ich die letztere an das unter- 
suchte Auge halte, desto näher ist A^ dem Brennpunkt und desto 
grösser ist das Bild. 

Wenn man im umgekehrten Bilde ein Convexglas hinter dem 
Spiegel einlegt, so wird das umgekehrte Bild der Papille dadurch 
vergrössert. Es wirkt dieses Glas vollkommen wie das Ocular eines 
zusammengesetzten Mikroskops und es ist überhaupt dann die Anord- 
nung vollkommen so wie bei diesem Instrumente, denn die vor das 
Auge gehaltene Convexlinse stellt das Objectiv dar. 

4. Das ophthalmoskopische Gesichtsfeld. 

Wenn wir vom ophthalmoskopischen Gesichtsfelde sprechen, so 
meinen wir zunächst die Area des Fundus, die auf einmal übersehen 
werden kann, dann aber soll hier auch noch im Anschlüsse daran die Rede 
davon sein, wie weit man überhaupt die peripheren Partien des Augen- 
hintergrundes mit dem Augenspiegel durchforschen kann. 

Die Grösse der auf einmal sichtbaren Partie des Fundus hängt 
auch ab von der Form und der Beleuchtung des beleuchteten Netz- 
hautfeldes. Nicht immer wird der ganze Theil des Fundus, den wir 
nach optischen Bedingungen sehen könnten, auch wirklich gesehen, 
da er nicht immer ganz beleuchtet ist. Zunächst kann unter Um- 
ständen ein ganz scharfes Bild der zur Beleuchtung verwendeten 
Flamme auf der Retina entstehen. Dies ist dann der Fall, wenn das 
Auge durch Refraction oder Accommodation auf das als Leuchtobject 
dienende, von dem Spiegel entworfene Flammenbild eingestellt ist. 
Ein Planspiegel entwirft z. B. ein Bild der Flamme, das ebensoweit 
hinter dem Spiegel steht als die Flamme vor dem Spiegel. Ein Con- 
cavspiegel erzeugt, je nach der Distanz der Flamme von seiner Fläche, 
entweder ein virtuelles, hinter ihm gelegenes, aufrechtes Bild, oder 
ein vor ihm gelegenes, reelles, umgekehrtes Bild. Immer muss das 
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untersuchte Auge auf dieses Bild eingestellt sein, wenn ein scharfes 
Bild der Flamme auf der Netzhaut entstehen soll. Gewöhnlich 
ist dies aber nicht der Fall, sondern es findet die Vereinigung 
der von dem Flammenbilde herkommenden Strahlen entweder vor oder 
hinter der Eetina statt. Auf der Retina selbst entsteht also ein Flam- 
menbild in Zerstreuungskreisen, das natürlich im Centrum gut, an der 
Peripherie weniger gut beleuchtet ist. 

Weiter hängt das Gesichtsfeld von der Weite der Pupille 
ab. Bei weiterer Pupille wird man mehr vom Fundus übersehen. 

Im aufrechten Bilde ist die Entfernung des Spiegels vom 
Auge sehr massgebend. Je näher der Spiegel dem untersuchten Auge 
ist, desto grösser ist das Gesichtsfeld. 

Im umgekehrten Bilde dagegen hängt das Gesichtsfeld von 
der Entfernung der Linse vom Auge und auch von der Stärke der 
Linse ab. Eine stärkere Linse gibt eine schwächere Ver- 
grösserung, wohl aber ein grösseres Gesichtsfeld. Am 
grössten ist bei Gebrauch derselben Linse das Gesichtsfeld aber dann, 
wenn ihr Brennpunkt in die Pupülarebene fällt. Dann wird die Pupille 
durch die Linse ad maximum vergrössert und verschwindet vollkommen 
aus dem Gesichtsfelde. 

Im Allgemeinen übersieht man im aufrechten Bilde, wenn man 
das Licht auf die Papille wirft, diese selbst, aber kaum etwas Nennens- 
werthes von ihrer Umgebung.. Beleuchtet man andere Theile des 
Fundus, so ist wegen der Contraction der Pupille das Gesichtsfeld 
oft noch kleiner. Im umgekehrten Bilde sieht man nicht nur die 
Papille, sondern auch einen mehr oder weniger grossen Theil des 
Fundus. Es gelingt mitunter, Papille und Macula zugleich zu sehen. 

Durch Bewegungen des Spiegels und durch . Bewegungen der 
Augen des Patienten gelingt es, im aufrechten und umgekehrten Bilde 
peripherer gelegene Theile des Fundus zu sehen. Immer kann man 
im umgekehrten Bilde auf diese Weise weiter nach der Peripherie 
gelangen als im aufrechten. Bei sehr stark seitlichem Einblick ins 
Auge und bei weiter Pupille kann man im umgekehrten Bilde noch 
die etwas vor dem Aequator gelegenen Partien untersuchen. 

Mitunter erscheint innerhalb des beleuchteten Theiles der Retina 
eine runde schwarze Scheibe. Es ist dies das Bild der Spiegelöfl&iung. 
Es kann natürlich nur dann scharf entstehen, wenn das Auge des 
Patienten auf dasselbe eingestellt ist. Da dies gewöhnlich nicht der 
Fall ist, so greifen die Zerstreuungskreise der Ränder des Loches 
über die unbeleuchtete Stelle hinüber und füllen so diese Lücke im 
ophthalmoskopischen Gesichtsfelde aus. 

5. Wahrnehmung und Berechnung von Niveaudifferenzen im 

Augenhintergrunde. 

Mit dem Augenspiegel kann man, da ja nur mit einem Auge 
untersucht wird, keine directe Tiefenwahmehmung haben. Man kann 
aber recht gut Niveaudifferenzen erkennen durch die parallaktische 
Verschiebung, indem man in verschiedener Richtung bei der Unter- 
suchung im aufrechten Bilde ins Auge hineinblickt. Hiebei müssen 
sich Details, also z. B. Gefässe, die in verschiedenen Ebenen liegen, 
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gegeneinaader verschieben, c und d (Fig. 44) wären zwei Gefässe 
im Querschnitt. Das eine (c) liegt auf der Spitze einer geschwollenen 
Papille, das andere (d) fast- im Niveau 
der Retina. Blicken wir nun gerade mit 
dem Augenspiegel ins Auge hinein in der 
Richtnng dd,, so aehen wir die G-efässe 
in deutlichem Abstände voneinander. 
Aendert man aber die Stellung des Spie- 
gels, so daas man in der Richtung Cj dj — c, 
also schräg ins Auge hineinsieht, so 
nimmt man nur ein Geiäss wahr, indem 
Fig. 44. das tiefer gelegene von dem höher ge- 

legenen verdeckt wird. In ähnlicher Weise 
kann man eine Excavation an den Verschiebungen der Gefösse erkennen. 
■ Während man da z. B. in gerader Richtung a, b, — a ins Auge blickt, 
sieht man nur ein Gefäss, da das Geföss a das tiefer liegende Gefilss 
b verdeckt. Beim Einblick in der Richtung a^ a und bj b erscheint 
nun aber das tiefer gelegene Gefäss b. Hier kommen also bei einer 
Aenderung der Blickrichtung des Patienten GefSsse an der einen Wand 
der Excavation zum Vorschein, die bei der gleichen Aenderung der 
Blickrichtung bei einer Vorwölbung an der correspondirenden Wand 
derselben verschwinden. 

Doch ist man auch im Stande, im auirechten Bilde die Tiefe 
einer Excavation oder die Höhe einer Vorwölbung ziemlich genau zu 
messen. Mit Hilfe des reducirten Auges von Listing (siehe oben 
Seite 30) können wir sehr leicht annähernd berechnen, welcher Grad 
von Myopie dadurch erzengt wird, dass z. B. die Retina in einem 
emmetropischen Auge um 1 mm nach hinten rückt. Wir haben früher 
(Seite 26) gesehen, dass 1, Ij — F, F,. Im reducirten Äuge ist F, = 16, 
Fj = 20 mm. Rückt die Retina um 1mm nach rückwärts und entsteht anf 
ihr von einem vor dem Auge gelegenen Gegenstande ein Bild, so ist 
1, = Imm. Es lässt sich also 1, finden: I, == F, Fj = 15.20 = 300. Die 
Strahlen, die auf I3 der Retina in einem solchen Auge sich ver- 
einigen sollen, mässen von einem Punkte kommen, der 300 mm oder 
30 cm vor dem Auge liegt. Ein solches Auge hat aber eine Myopie 
von 3 D. Wir können daraus schliessen, dass einer Refractionsdifferenz 
von 3 D eine Niveaudifferenz von 1 mm entspricht. Erblicken wir also 
in einem emmetropischen Auge erst mit — 3 ö die G«fässe in der Ge- 
gend der Excavation, so ist die Tiefe derselben Imm. Zeigt sich z. B. 
auf der Papille eine Hypermetropie von 3 D, während der Fundus 
emmetropisch ist, so ist die Papille 1 mm hoch geschwollen. Im AU- 
gemeineo hat also eine Excavation im emmetropischen Auge myo- 
pische Einstellung, während auf einer Erhabenheit hjpermetropische 
Refraction zu finden ist. Ist in einem myopischen Auge eine Ex- 
cavation da, so ist an dieser Stelle stärkere Myopie vorhanden. Im 
hypermetropischen Auge ist der Grund einer Excavation weniger 
hypermetropisch, emmetropisch oder selbst myopisch, «ine Eriiabenheit 
dagegen immer stärker hypermetropisch. Diese Messung einer Niveau- 
differenz ist besonders wichtig, wenn es sich darum handelt, nachzu- 
weisen, ob eine Erhebung oder Vertieltang an Höhe oder Tiefe zn- 
oder abgenommen hat. 
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Auch im umgekehrten Bilde ist man im Stande, Niveau- 
difierenzen nachzuweisen, doch gelingt dabei eine genauere Messung 
derselben nicht. In Fig. 45 entwirft eine Convexlinse von den 
Funkten a und b in a, und b, 
Bilder. Das Bild des näher der 
Linse gelegenen Punktes a ent- 
steht weiter von der Linse ent- 
fernt (sieheSeite 17, 18,Punktl, 
2, 3, 4). Verschieben wir nun die 
Linse in derßichtung des Pfeiles, 
so entstehen jetzt die Bilder 
von a und b in aa und b^. Wir 
finden den Ort derselben leicht, 
indem wir dieKichtungsstrahlen 
durch das optische Centrum der 

Linse ziehen. Das Bild des P'S- *5. 

Punktes a, der näher an der 

Linse liegt, hat, wie wir sehen, eine grössere Excursion gemacht 
als das Bild von b. Daraus folgt: Ist eine Niveaudifferenz im Fundus 
vorhanden, so machen im umgekehrten Bilde bei seitlichen Bewegungen . 
der CoEvexlinse die Bilder derjenigen Theile, die weiter nach vorne 
liegen, ausgiebigere Bewegungen als die Bilder der weiter hinten 
befindlichen Partien. Es machen also bei einer Excavation die Gefässe 
am Eande derselben grössere Excursionen als die in der Tiefe, um- 
gekehrt müssen bei einer Erhebung, z. B. einer Neuritis, die Gefasse 
am Gipfel der Vorwölbung sich weiter bewegen, als die Gefässe im 
Fundus. Diese parallaktische Verschiebung im umgekehrten 
Bilde erscheint allerdings nur deutlich bei einetn etwas bedeutenderen 
Unterachiede im Niveau. 



III. Capitel. 

• 

Die Refractionsbestiminung. 

Man ist im Stande, mit dem Augenspiegel in vollkommen objec- 
tiver Weise die Eefraction eines Auges im Zustande der Accommo- 
dationsruhe zu bestimmen, also die Eefraction, wie sie dem Baue 
des Auges entspricht. Hiedurch ist man in den Stand gesetzt, die 
mit den Sehproben gewonnenen Resultate zu controliren. Es ist 
dies eine dringende Nothwendigkeit und darf von keinem Arzte bei 
Verschreibung der Brillen versäumt werden, denn nur so kann man 
etwaige Irrthümer, die durch das Dazwischentreten der Accommodation 
verursacht werden, vermeiden. Nur ein Beispiel: Man findet z. B., dass 
ein Patient durch Vorsetzen eines Concavglases von 5 Z> ftr die Ferne 
corrigirt wird. In der That würde ihn aber ein viel schwächeres Glas 
corrigiren, wenn nicht durch einen Krampf des Ciliarmuskels eine 
stärkere Myopie vorgetäuscht würde. Die wirkliche, durch den Bau 
des Auges bedingte Myopie kann man aber messen, wenn man mittelst 
des Augenspiegels die Eefraction bestimmt. Würde man dem betref- 
fenden Individuum das Concavglas, welches man bei den Sehproben 
gefunden hat, zum Gebrauche empfehlen, so würde man das Auge that- 
sächlich übercorrigiren und den bestehenden Accommodationskrampf 
nur unterstützen. Weiter kann man selbst an schlecht sehenden oder 
ganz amaurotischen Augen, dann bei Kindern die Eefraction mit dem 
Augenspiegel bestimmen. Man ist ja von den Angaben des Patienten 
ganz unabhängig. 

Man kann die Eefraction mit dem Augenspiegel auf dreierlei 
Art bestimmen: 1. Im aufrechten Bilde. 2. Im umgekehrten Bilde. 
3. Mittels der Eetinoskopie. 

1. Bestimmimg von E, M, H im aufrechten Silde. 

Um die bei dieser Bestimmungsmethode vorkommenden Verhält- 
nisse möglichst einfach zu gestalten, wollen wir zunächst zwei Voraus- 
setzungen machen: 1. Wir wollen supponiren, dass weder der Patient 
noch der Arzt accommodiren. Es sollen sich also beide Augen im 
vollständigen Euhezustand befinden. 2. Wollen wir vorerst die Ent-- 
fernung, die nothwendigerweise der Spiegel vom Auge des Patienten 
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baben mnss, vernachlässigeo. Erst später soll auf die Bedeutung 
dieser zwei Momente und auf die durch sie gegebeaen Modificationeu 
eingegangen werden. 

Die bei der Untersucliung im aufrecliten Bilde möglichen Fälle 
sind in folgenden drei Reihen erschöpft, wobei immer die Refraction 
des Arztes links, der Refractionszustand des Patienten rechts hinter, 
der Klammer angemerkt ist 

I. n. m. 

iE ( E ( E 

Ei M M { M H j M 

[R \ H I H 

Wir wollen nun in Folgendem alle diese Fälle durchnehmen. 
Vorher soll noch an das erinnert werden, was Seite 29 über die Wir- 
kung von Linsen gesagt wurde. 
I. Der Arzt ist Emmetrop. 

1. Der Arzt ist Emmetrop, der Kranke ebenfalls Emme- 
trop (Fig. 46). *) 

In diesem Falle sieht der Arzt 
ohne Glas. Aus dem Umstände, das^ 
er das Auge eines Patienten ohne 
Glas gut sieht, erkennt der emmetro- 
pische Arzt, dass das Auge des 
Kranken ebenfalls emmetropisch ist. 

2. Der Arzt ist Emmetrop, 
der Kranke Myop (Fig. 47). 

Hier bedarf der Erstere eines pjg 46 

optischen Hilfsmittels. Ein emmetro- 
pisches Auge kann ja im Zustande 

der Accommodationsruhe nur parallele Strahlen auf seiner Retina 
vereinigen. Die aus dem myopischen Auge hervortretenden Strahlen 
sind aber convergent. Sie müssen also durch Vorsetzen eines Con- 
cavglases parallel gemacht werden. Was haben wir also für eine 
Linse vorzusetzen? Eine solche, die parallele Strahlen so divergent 
macht, dass sie vom Fernpunkte r des untersuchten Auges herzu- 
kommen scheinen. Die vorgelegte Linse entspricht also der Myopie 
des untersuchten Auges. Braucht 
man z, B. concav 3D, um den 
Fundus eines Auges deutlich zu 
sehen, so schliesst man hieraus, 
das untersuchte Auge habe eine 
Myopie von 3D. 

3. Der Arzt ist Emme- 
trop, der Kranke Hyper- 

metrop (Fig. 48). Fig. i7. 



*^ In den Fig. 46 bis 58 ist mit Ä daB Auge des ArzteB, mit E daB Auge des 
Kranken bezeichnet. Die Coutoureu des letzteren sowie die dasselbe Terlassenden Strahlen 
aind punktirt gezeichnet, wahrend das Auge des Arztes und die in dasselbe eindrin- 

S enden Strahlen darch ausgezogene Linien dargestellt sind; S P ist der Spiegel. Mit E, 
I und H ist die Refraction sowohl im Auge A als im Auge K eingezeichnet. Unter 
den Correelionsgläaem steht ihre Stärke in D; ß ist der Fernpuukt von A, r der Fern- 
ponkt von K. 
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Äüch in diesem Falle muss sich der Arzt einer Linse, imd zwar 
einer Convexlinse bedienen. Die Strahlen, die aus dem untersuchten 
Auge hervortreten, sind diver- 
gent, und zwar divergiren sie 
j von einem Punkte, der in end- 

j lichem Abstände hinter der 

Netzhaut des Auges liegt. Dies 
ist der Fernpunkt (r) des 
I Auges, der Punkt, nach dem die 

! Strahlen convergiren müssen, 

p-ig 48 damit sie mittels des diop- 

trischen Apparates des Auges 
auf der Hetina zu einem 
scharfen Bilde gesammelt werden. Man muss also eine Convexlinse 
zu Hilfe nehmen, welche die ans dem Auge austretenden diver- 
genten Strahlen parallel macht, denn erst dann kann sie der Emme- 
trop auf seiner Netzhaut vereinigen. Das Convexglas muss natürlich 
auch andererseits parallele auf dasselbe auffallende Strahlen so con- 
vergent machen, dass sie gegen den Fempunkt des untersuchten 
Auges gerichtet sind. Das ist aber dasjenige Glas, das die Hyper- 
metropie des Auges corrigirt. Sieht also ein emmetropischer Arzt 
das Auge eines Patienten erst mittels eines Convexglases, 30 ist 
der Kr^ike hypermetropisch und die vorgesetzte Linse gibt die Stärke 
der Hypermetropie an. 

n. Der Arzt ist Myop. 

1. Der Arzt ist Myop, der Kranke Emmetrop (Fig. 49). 

Da muss der Arzt eine Linse 
nehmen, die parallele Strahlen so 
divergent macht, dass sie von 
dem Fempunkte seines Auges 
herzukommen scheinen, d. h. er 
muss seine Myopie corrigiren. 
Sieht also ein myopischer Unter- 
sucher mit seinem Corrections- 
Pig. 48, glase den Fundus eines Auges 

deutlich, so ist das untersuchte 
Auge emmetropisch. 

2. Der Arzt und der Kranke sind myopisch (Fig. 50). 



In diesem Falle muss der Arzt die aus dem Auge kommenden 
convergenten Strahlen durch Vorsetzen eines Concavglases divergent 
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machen, und zwar so divergent, dass sie von seinem Fernpunkte her- 
einkommen scheinen. Es ist nun ganz klar, dass diese Linse stärker 
sein mnss als die, welche die Myopie des Untersuchers corrigirt. 
Denn um dies zu erreichen, braucht man blos eine Linse zu wählen, 
die .parallele Strahlen divergent macht Hier müssen aber convergente 
Strahlen divergent gemacht werden. Die dazu nöthige Linse übertrifft 
an Stärke umsomehr die Myopie des Arztes, je stärker die Myopie 
des Kranken ist. Siefat somit ein Untersucher, der Myopie (z. B. 3 D) 
hat, nur unter Zuhilfenahme eines Concavglases (5 D), welches stärker 
ist als das seine Myopie corrigende, so ist der Patient ebenfalls Myop 
und der Untersucher erfährt den Grad der Myopie des untersuchten 
Auges (2 D), wenn er voÄ dem gebrauchten Glase seine eigene Myopie 
abzieht (5 — 3 = 2). 

3. Der Arzt ist Myop, der Patient Hypermetrop. 

Es kann die Myopie des Arztes gleich, stärker oder schwächer 
sein als die Hypermetropie des Kranken; drei Fälle, die gesondert 
behandelt werden müssen. 

aj Die Myopie des Arztes und die Hypermetropie des 
Kranken sind gleich (Fig. 51), 
I • In diesem Falle fallt der 
Fempunkt des myopischen Anges, 
der in gewisser Entfernung vor 
dem Auge liegt, mit dem Fem- 
punkt des hypermetropischen 
Auges zusammen. Der Arzt kann 
also die aus seinem Fempunkte 
herkommenden Strahlen sehr 
leicht ohne optisches Hilfsmittel ' P'g- 51. 

auf seiner Netzhaut vereinigen. 

Sieht ein myopischer Untersucher ohne Correctionsglas den Fundus 
des untersuchten Auges deutlich, so ist der Untersuchte gerade so 
stark hypermetropisch als der Untersucher myopisch. 

b) Der Untersucher ist stärker myopisch als der Patient 
hypermetropisch (Fig. 52). 



Fig. 52. 

Es liegt dann der Ferapunkt des myopischen Untersuchers näher 
an diesem Auge als der Fempunkt des untersuchten hypermetro- 
pischen Auges. Denn je schwächer die Hypermetropie eines Auges ist, 
desto weiter liegt der Fernpunkt hinter der Eetina desselben. Der 
myopische Arzt muss also in einem solchen Falle seinen Ferapunkt 
auf eine grössere Distanz hinaus verlegen, er muss demnach seine 
Myopie verringern, aber nicht corrigiren. Er braucht sich ja nicht für 
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parallele, sondern aneh nur für divergente Strahlen einzustellen — 
divergente Strahlen, die aber von einem Funkte divergiren, der weiter 
entfernt liegt als sein Fernpunkt. Wenn ein myopischer Arzt ein 
schwächeres Glas braucht als das, welches seine Myopie corrigirt, so 
ist der Kranke hypermetropisch und er erfahrt äie Hypermetropie 
des Patienten, wenn er von seiner Myopie das gebrauchte Concav- 
glas subtrahirt. 

c) Der Arzt ist schwächer myopisch als der Patient 
hypermetropisch (Fig. 53), 

Hier liegt natürlich der Fempunkt des Arztes in viel grösserer 
Entfernung vor seinem Auge als der Fempunkt des Kranken. Um 
sich also für die Strahlen ein- 
zustellen, die von dem Fem- 
punkte des untersuchten Auges 
herkommen, muss er sich ein 
Convexglas vorsetzen. Nun ist er 
stärker myopisch. Ein myopischer 
Untersucher, der nur mit Hilfe 
einer Convexlinse ein bestimmtes 
Fig. 53. Ange untersuchen kann, schliesst* 

daraus, dass der Untersuchte 
Hypermetrop ist. Er erfährt den Grad der Hypermetropie, wenn er 
zu der eigenen Myopie die Convexlinse addirt. 
ni. Der Arzt ist Hypermetrop. 

1. Der Arzt ist' Hypermetrop, der Kranke Emmetrop 
(Fig. 54). 



Fig. 54. 

Der Untersucher mnss hiebei einfach seine Hypermetropie corri- 
giren. Er muss die Convexlinse vorsetzen, die parallele Strahlen so 
convergent macht, dass sie gegen den Fempunkt seines Auges 
gerichtet sind. Ein hypermetropischer Untersucher, der mit der seine 
Hypermetropie corrigirenden Linse deutlieh sieht, weiss, dass der 
Kranke Emmetrop ist. 

2. Der Arzt ist Hypermetrop, der Kranke Myop. 

Da sind ganz ähnliche drei Fälle möglich wie bei II, 3. Es 
kann die Hypermetropie des Arztes gleich, stärker oder schwächer 
sein als die Myopie des Patienten. 

a) Die Hypermetropie des Arztes und die Myopie des 
Kranken sind gleich (Fig. 55). 

Hier fallen die beiden Fempunkte zusammen, der Untersucher 
sieht also ohne Correctionslinse. Aus dem Umstände, dass man als 
Hypermetrop ohne Correctionslinse ein Auge untersuchen kann, schliesst 
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mau, dass dasselbe eine ebenso starke Myopie hat, als die eigene 
Hypermetropie beträgt. 



Pig. 55. 

6) Der Arzt ist stärker hypermetropisch als der''Kraiike 
myopisch (Fig. 56). 

Jetzt muss der Arzt sieh durch Vorlegen einer Convexlinse 
schwächer hypennetropisch machen. Er muss die uach einem ferneren 



Punkte convergirenden Strahlen durch diese Linse nach seinem Fem- 
punkte convergireß machen. Hiebei darf er natürlich nicht seine Hyper- 
metropie corrigiren, sondern muss ein schwächeres Glas nehmen. Sieht 
demnach ein hypermetropischer Untersucher mit Hilfe einer Convex- 
linse, die schwächer ist als die, welche ihn corrigtrt, so ist der Patient 
Myop und der Arzt erfährt die Myopie, wenn er von seiner Hyper- 
metropie die Convexlinse abzieht 

c) Der Arzt ist schwächer hypermetropisch als der 
Eranke myopisch (Fig. 57). 



Pig- 57, 

In diesem Falle muss der Arzt seine Hypermetropie durch eine 
Coneavlinse verstärken. Die stark convergirenden Strahlen werden 
durch die Linse weniger convergent gemacht, so dass sie gegen den 
weiter gelegenen Fempunkt des hypermetropischen Auges gerichtet 
sind. Dasselbe hat jetzt seinen Fempunkt auch in r, ist also stärker 
hypermetropisch. Sieht ein hypermetropischer Arzt blos mit Hilfe 
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eines CoEcavglases den Fnndus eines Auges, so ist dieses letztere 
myopisch. Der Grad der Myopie ist gleich der Hypermetropie des 
Ufltersuchers plus dem Concavglase. 

3. Der Arzt und der Kranke "sind Hypermetropen 
(Pig. 58). 



Fig., 58. 

Es müssen die aus dem untersuchten Auge kommenden divär- 
genten Strahlen durch eine Convexünse convergent gemacht werden. 
Die dazu nöthige Couvexlinse musa stib-ker sein als die Hypermetropie 
des Patienten. Sieht ein hypermetropischer Arzt das Auge eines 
Patienten blos mit einer Convexlinse deutlich, die stärker ist als die 
seiner ■ Hypermetropie entsprechende, so ist der Kranke ebenfalls 
hyperriietropisch und der Arzt erfilhrt die Hypermetropie des Patienten, 
wenn er von der Correctionslinse seine Hypermetropie abzieht. 

Hiemit wären sänuntliche Fälle, die sich bei der Untersuchung im 
aufrechten Bilde die Refraction Von Arzt und Patienten betreffend 
ereignen können, besprochen und es erübrigt nun noch auf die ein- 
gangs gemachten Voraussetzungen bezüglich der Accommodation und 
bezüglich der Entfernung zwischen beiden Äugen zurückzukommen. 

Was die Accommodation betrifft, so ist es allerdings nothwen- 
dig, dass bei der Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde Arzt und 
Patient gar nicht accommodiren. ßer Letztere gibt wohl sehr leicht 
seine Accommodation axii, wenn man ihn im dunkeln Zimmer untersucht, 
wo er keinen Gegenstand zum Fixiren hat. Schwieriger ist es dagegen, 
die Accommodation des Untersuchers , auszuschalten. Einmal kommt 
in dieser Beziehung schon der Eefractionszustand in Betracht Ist 
der Beobachter Emmetrop, so wird er nicht so leicht seine Accom- 
modation aufzugeben im Stande sein, als wenn er Myop ist. Ein 
Myop mittleren oder stärkeren Grades betrachtet ja nahe gelegene 
Gegenstände einfach in seinem Pernpunkte, ohne zu accommodiren. Am 
allerschwersten wird es einem Hypermetropen fallen, sich die Accom- 
modation beim Ophthalmoskopiren vollständig abzugewöhnen. Ein 
Hypermetrop muss ja fiir die Entfernung bereits accommodiren. Es 
genügt also nicht, dass er seine Accommodation so weit erschlaffen lasse, 
bis er entfernte Gegenstände wahrnehmen kann. 

Fast jeder Anfänger accomraodirt bei der Untersuchung im auf- 
rechten Bilde ziemlich stark. Man weiss den Gegenstand in grosser 
Nähe hinter der Pupille und strengt in Folge dessen unwillkürlich 
seine Accommodation an, obzwar man dadurch das Gegentheil dessen 
erreicht, was man erreichen will. Man sieht nämlich jetzt nur un- 
deutlich oder gar nicht. Selbst Myopen vermehren mitunter noch 
üaich Accommodation ihre Myopie. Es ist wohl am besten, beim 
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Ophthalmoskopiren so zu blicken, als ob man einen sehr fernen Gegen- 
stand betrachten wollte. Das meiste muss dabei wohl die Uebung 
machen. Sollte man im Anfange accommodiren, so dass man sich als 
Emmetrop bei emmetropischen Augen durch Vorlegen eines Concav- 
glases corrigiren muss, so suche man nach und nach zu immer 
schwächeren Linsen überzugehen und trachte dieselben schliesslich 
vollkommen abzulegen. 

Wohl gibt es Leute, die stets vollständig durch das Muskelgefiihl 
darüber orientirt sind, ob sie accommodiren oder nicht. Ja Manche 
bringen es sogar so weit, dass sie annähernd anzugeben vermögen, 
wie stark sie accommodiren. Wer aber nicht im Stande ist, auf diese 
Weise zu erfahren, ob er accommodirt, der muss sich auf andere Weise 
helfen. Auf hohe Grade von Hypermetropie wird ein emmetropischer 
Arzt schon dadurch aufinerksam, dass er, wie wir früher angegeben 
haben, aus grösserer Entfernung die ganze Papille sieht, wobei er 
Myopie von Hypermetropie auf die oben (Seite 45) beschriebene Weise 
unterscheidet. Nähert man sich nun, nachdem man aus grösserer 
Entfernung die Papille gesehen hat, dem Auge, so bleibt das Bild 
deutlich. Dies ist natürlich nur dadurch ermöglicht, dass man, je mehr 
man sich annähert, desto stärker accommodirt. Das geschieht ganz 
unwillkürlich, indem man eben immer das Bild scharf zu erhalten 
trachtet. Bei geringen Graden von Hypermetropie ist aber dieses 
Symptom nicht vorhanden. Hier übersieht man den Fundus erst, wenn 
man ziemlich nahe ist. In diesem Falle muss man, um zu erkennen, 
ob Hypermetropie da ist, die schwächste Convexlinse (0-5 Z>) in den 
Spiegel einlegen. Sieht man durch diese die Details aus der Nähe 
ebenfalls deutlich, so ist bewiesen, dass das untersuchte Auge hyper- 
metropisch ist. Denn wäre dasselbe emmetropisch, so würden die aus 
dem Auge parallel herauskommenden Strahlen durch die Linse con- 
vergent und könnten nicht mehr auf der Retina des emmetropischen 
Untersuchers zur Vereinigung gelangen. Sieht man nun durch dieses 
schwächste Convexglas deutlich, so nehme man das nächst stärkere 
und steige so hoch als möglich. Die stärkste Convexlinse, mit der 
man noch sieht, ist dann das Mass für die Hypermetropie. Würde 
man nicht die stärkste Linse als Mass annehmen, so würde man keine 
richtige Bestimmung bekommen. Man sieht wohl mit einem schwächeren 
Glase ebenfalls, doch wird ein Theil der Hyperöietropie des Patienten 
durch die Accommodation des Beobachters gedeckt. 

Man muss also, wenn man Emmetrop ist und den Fundus eines 
Auges ohne Correctionslinse deutlich sieht, immer noch Convexlinsen 
versuchen. Auch als Hypermetrop oder Myop muss man, sobald man 
ohne Glas sieht, noch Convexlinsen einlegen, um zu sehen, ob man 
nicht auch mit diesen deutlich sieht (siehe die Fälle 11, 3 c und 
m, 2 b). Umgekehrt muss man bei Myopie vorgehen, wo man als 
Emmetrop ein Concavglas braucht. Hier muss man die schwächste 
Linse nehmen, mit der man noch deutlich sieht. Stärkere Linsen geben 
auch ein gutes Bild, doch muss man die durch das zu starke Glas 
bewirkte zu bedeutende Divergenz der Strahlen durch die eigene 
Accommodation überwinden. 

Bei der Refractionsbestimmung gilt also im allgemeinen die 
Regel, dass man, sobald man eine Concavlinse braucht, die 
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schwächste nehmen soll, mit der man noch scharf sehen kann. 
Benützt man eine Convexlinse, so muss die stärkste 
genommen werden. Nur dann bekommt man eine richtige Bestim- 
mung. Dies ist auch für die Fälle anzuwenden, wo ein hypermetro- 
pischer oder ein myopischer Untersucher Convex- oder Concavlinsen 
benöthigt. 

Bei der Refractionsbestimmung ist es wünschenswerth, dass man 
die Linse im Spiegel rasch wechseln könne. Man soll, ohne den Spiegel 
vom Auge zu entfernen, im Stande sein, andere Linsen vorzuschieben. 
Besonders bei Hypermetropie ist dies deshalb wichtig, weil man am 
sichersten seine Accommodation entspannt, wenn man, fort durch die 
Linsen blickend, successive immer stärkere Linsen vorsetzt. Sieht 
man endlich mit einem Convexglase nicht mehr scharf, so geht man 
um einige Nummern zurück und sucht dann wieder womöglich höher 
als früher zu steigen. 

Es fragt sich nun, nach welchen Theilen des Fundus man 
sich bei der Refractionsbestimmung zu richten habe. Vor Allem muss 
man natürlich durch das vorgesetzte Glas ein scharfes Bild zu er- 
halten suchen. Man kann ja selbst bei höheren Graden von Myopie 
im aufrechten Bilde noch undeutlich die Papille und die Gefässe wahr- 
nehmen. Damit darf man sich nun nicht begnügen, sondern man muss 
so lange andere Linsen vorsetzen, bis man vollkommen scharf sieht. 
Es handelt sich weiter darum, welche GeflLsse man zur Richtschnur 
nehmen soU. Eigentlich sollte man die Refraction in der Gegend der 
Macula bestimmen. Nun aber findet sich gerade in dieser Gegend so 
wenig vor, auf was man scharf einstellen könnte. Es sind ja daselbst 
keine ophthalmoskopisch sichtbaren Gefässe vorhanden. Ausserdem ist 
die Untersuchung gerade dort sehr schwierig und durch die Veren- 
gerung der Pupille erschwert. Die Papille selbst zeigt aber nicht 
immer die gleichen Niveauverhältnisse. Oefters ist ein Theil etwas 
mehr prominent als ein anderer. Es ist also die Refraction für diese 
Theile auch verschieden. Sehr häufig ist die äussere Hälfte der Pa- 
pille etwas flacher, die innere ragt etwas mehr hervor. Wollte man 
auf der letzteren die Refraction bestimmen, so würde man zu starke 
Hypermetropie oder zu schwache Myopie finden. Es ist daher wohl 
das beste, sich nach den kleinen Gefösschen zu richten, die über den 
äusseren Rand der Papille in der Richtung gegen die Macula zu ver- 
laufen. Selbst bei dieser Art der Bestimmung kann man, wenn auch 
allerdings in seltenen Fällen, einen Fehler machen, indem die Re- 
fraction auf der Papille und in der Gegend der Macula einen ziemlich 
bedeutenden Refractionsunterschied zwischen 1 bis 1-5 D zeigen kann. 
In Fällen, wo man dies vermuthet, muss man die Refraction mitunter 
nach vorhergehender Erweiterung der Pupille an den kleinen Gefässen 
bestimmen, die zunächst der Maculagegend liegen. 

Noch hätten wir die zweite Voraussetzung zu besprechen, nämlich 
jene bezüglich der Entfernung zwischen beiden Augen. Wir 
haben schon in der optischen Einleitung (Seite 29, 30) auseinandergesetzt, 
dass die Linse, welche man vor ein Auge setzt, um Hypermetropie 
oder Myopie zu corrigiren, nicht genau der Refraction des betreffenden 
Auges entspricht, vielmehr ist die Myopie immer schwächer, die Hyper- 
metropie immer stärker als das Glas. Nun aber vernachlässigt man 
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doch meistens diesen Fehler und sagt: ein Auge habe 6 D Myopie, wenn 
es durch Vorsetzen einer Concavlinse von 6 D corrigirt wird. Wenn 
wir nun bei der Untersuchung im aufrechten Bilde möglichst nahe 
an das zu untersuchende Auge herangehen, so werden wir nahezu 
dieselben Eesultate bekommen, wie bei den Sehproben durch Vor- 
setzen von Correctionsgläsem. Bei einiger Uebung kann man ja wirklich 
mit dem Augenspiegel fast so nahe an das Auge kommen, als man 
die Correctionsgläser vorsetzt. Allerdings, je höhergradig die Eefrac- 
tionsanomalie ist, desto schwieriger vrtrd die Bestimmung derselben 
werden. Denn bei geringer Annäherung oder Entfernung vom Auge 
wird es bereits nöthig sein, schwächere oder stärkere Linsen zu nehmen. 
Nun entfällt aber bei sehr hohen Graden von Myopie ohnehin die 
Eefractionsbestimmung im aufrechten Bilde, da ja selbst die Unter- 
suchung solcher Augen mittels dieser Methode auf sehr erhebliche 
Schwierigkeiten stöss (siehe Seite 44), 

2. BefractJonsbestimmung von E, M und H im umgekehrten Bilde. 

Ob -B, M oder H da ist, kann man im umgekehrten Bilde 
auf folgende Weise erfahren (siehe Seite 58): Man entwerfe das 
umgekehrte Bild zuerst auf die gewöhnliche Weise, wobei man die 
Convexlinse sehr nahe an das untersuchte Auge halten soll. Hierauf 
entferne man die Linse allmählich vom Auge des Patienten, Man wird 
hiebei Folgendes beobachten: 

1. Bei E wird die Papille bei den verschiedensten Ent- 
fernungen der Linse vom Auge gleich gross bleiben. 

2. Bei M wird das Bild der Papille bei Entfernung der 
Linse vom Auge immer grösser. 

3. Bei if wird, je weiter man die Convexlinse vom Auge 
hält, die Papille desto kleiner. 

Wir haben oben bereits gesehen, dass die Untersuchung im auf- 
rechten Bilde bei sehr hochgradiger Myopie des untersuchten 
Auges nicht gut möglich ist und auch die Gründe dafür auseinander- 
gesetzt. In solchen Fällen muss natürlich die Eefractionsbestimmung 
auch auf eine andere Weise bewerkstelligt werden. Es gelingt dies 
mittels des umgekehrten Bildes. 

Bei hochgradiger Myopie sieht man auch ohne Vorsetzen 
eines Convexglases bereits aus grösserer Entfernung den Fundus 
des Auges, und zwar das umgekehrte Bild desselben. Wir wollen nun 
voraussetzen, dass der Untersucher selbst Myop ist. Dann kann es nur 
eine bestimmte grösste Entfernung geben, in welcher derselbe das 
umgekehrte Bild des Fundus sieht. Diese Entfernung wfrd durch 
den Abstand des Fernpunktes vom Auge des Arztes bestimmt Entfernt 
sich nändich der Untersucher so weit vom untersuchten Auge, dass das 
umgekehrte Bild des Fundus ausserhalb seines Fernpunktes liegt, dann 
kann er es nicht mehr wahrnehmen. Die grösste Entfernung zwischen 
beiden Augen, bei der noch die Details des Fundus gesehen werden 
können, muss also gleich sein der Summe der Fempunktabstände beider 
Augen oder gleich der Summe beider Myopiegrade. Hat der Patient 
(Fig. 59) 10 D Myopie, so entsteht in 10 cm vor seinem Auge das 
umgekehrte Bild des Fundus. Hat der Untersucher eine Myopie von 
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5 D, so liegt sein Fernpunkt 20 cm vor dem Auge. Der Arzt sieht 
also das umgekehrte Bild nur dann, wenn die Entfernung zwischen 
beiden Augen höchstens 30 cm beträgt. Ist sie grösser, so sieht er 



Fig. 69. 

nichts mehr, denn nun liegt das Bild ausserhalb seines Fempunktes. 
Es braucht der üntersucher also nur die grösste Entfernung zu suchen, 
in der er die Details des Fundus noch sieht und dann mit einem 
Massstabe möglichst genau von einer dritten Person die Entfernung 
beider Augen voneinander messen zu lassen. Von dieser braucht er 
nur den eigenen Fempunktsabstand zu subtrahiren und es bleibt die 
Entfernung, in der das umgekehrte Bild vom dioptrischen Systeme 
des untersuchten Auges vor demselben entworfen wird. Damit eriahrt 
man ja sogleich die Myopie des betreffenden Auges. So gelingt es 
also ziemlich einfach, den Grad der Myopie des untersuchten Auges 
zu bestimmen, wenn der Untersucher selbst myopisch ist. 

Wie geht man aber vor, wenn man nicht myopisch ist? Man greift 
dann zu dem einfachen Auskunftsmittel, sich selbst myopisch zu machen. 
Wenn der Arzt z. B. Emmetrop ist und er setzt sich convex 5 D 
vor, so bekommt er eine Myopie von 5 D. Das heisst, wenn er nicht 
accommodirt, so ist er für Strahlen eingestellt, die von einem 20 cm 
vor der Linse gelegenen Punkte herkommen. Jetzt kann er also die 
Messung ganz in derselben Weise vornehmen, als ob er wirklich eine 
Myopie von 5 D hätte. Gemessen wiid hier vom Spiegel bis zum unter- 
suchten Auge. Nun ist man allerdings nicht sicher, ob man nicht auch 
bei Benützung der Convexlinse etwas accommodirt und dadurch die 
Myopie steigert Es dürfte also gerathen sein, empirisch zu bestimmen, 
welches die grösste Entfernung ist. In welcher man mit dem betreffen- 
den Convexglase noch lesen kann. 

Diese Art der Refractionsbestimmung für hochgradige Myopie 
ist nicht ganz leicht auszuführen. Es ist nämlich ziemlich schwierig, 
genau die grösste Entfernung zu bestimmen, in der man noch 
die Geiässe und die Details des Fundus deutlich wahrnimmt. Man 
muss sich wiederholt mit dem Spiegel wieder annähern und dann 
wieder entfernen, um möglichst genau den weitesten Punkt be- 
stimmen zu können. Auch ist zu erwähnen, dass die Messung sehr 
sorgf^tig vorzunehmen ist. Man legt das eine Ende des Massstabes 
am besten am äusseren Orbitalrand an, wobei man ungefähr die 
Entfernung des Fempunktes vom Knotenpunkt des Auges, also die 
wahre Myopie bekommt. Die Messung muss also nicht erst wie 
bei der Untersuchung im aufrechten Bilde corrigirt werden, wenn 
man nicht blos das Correctionsglas, sondern die wirkliche Myopie 
erfahren will. 
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Es gibt noch eine andere Art der Eefractionsbestimmnng 
im umgekehrten Bilde, die von Schmidt-Rimpler angegeben 
wnrde. Das Flammenbild, das bei der Untersuchung des Auges im 
umgekehrten Bilde zwischen Spiegel und Convexlinse entsteht, gibt 
die Lichtquelle für die Beleuchtung des Fundus ab. Es ist nun in 
gewissen Fällen möglich, dass von diesem Flammenbilde ein scharfes 
Bild auf der Netzhaut des untersuchten Auges entsteht. Dies geschieht 
dann, wenn der Punkt im Räume (Fig. 60 a,), wo jenes FlanunenbÜd 
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von dem Spiegel (S, P,) entworfen wird, und die Retina des unter- 
suchten Anges conjugirte Brennpunkte für das optische System sind, 
das aus der Convexlinse und dem dloptrischen Apparate des unter- 
suchten Auges besteht. Bei einem emmetropisclien Auge sind die 
StraMen, die aus dem Auge herauskommen, parallel. Das umgekelirte 
Bild entsteht also gerade im Brennpunkte der Linse. Haben wir eine 
Linse von 10 -D genommen, so liegt das Bild 10 cm vor der Linse. 
Bei Myopie ist es näher, bei Hypermetropie weiter. Gibt man der 
Linse eine constante Entfernung vom untersuchten Auge, so kann 
man aus der Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild vor der 
Linse entsteht, den Grad der Ametropie berechnen. Die beste Stellung 
der Convexlinse ist jene, wo der Brennpunkt mit dem Knotenpunkte 
des untersuchten Auges zusammenfallt. Von diesem aus werden ja 
die Fempunktsabstände bei Ametropie berechnet. 

Nun wissen wir, dass das Product aus der Entfernung eines 
Gegenstandes vom vorderen Brennpunkte und der Entfernung seines 
Bildes vom hinteren Brennpunkte gleich ist dem Producte der beiden 
Brennweiten 1, Ij = Fj F, (siehe Seite 27). Wenn das Auge eine 
Hypermetropie = 1 D hat, so liegt sein Fempunkt 100 cm hinter dem 
Knotenpunkte des Auges. Strahlen, die von der Netzhaut des Auges 
kommen, divergiren nach ihrem Austritte aus dem Auge so, als ob 
sie von dem Fempunkte herkämen, r ist 100 cm hinter k. Dort 
liegt also eigentlich der Gegenstand, von dem die Linse (b) ein Bild 
in Oi entwiiÄ. Nennen wir die unbekannte Entfernung dieses Bildes 
vom Brennpunkte (a,) der Linse x, so ist offenbar nach der soeben 
citirten Formel x k r =: F^, denn k r ist' die Entfernung des Gegen- 
standes vom hinteren Brennpunkte der Linse, der nach unserer Vor- 
aussetzung in k Kegt. Da die vordere Brennweite der Linse gleich 
der hinteren ist, so verwandelt sich F, Fj in F', Es ist nun 

X = ■■ :, ' = — — — = 1. Bei einer Hypermetropie von 2 Z) ist k r = 50, 
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X al80=-!^ = 2, bei 3öfi" ist kr = 33, x = -^ = 3, hBÜDH 

ist k r = 25, i = — s=-- = 4a. s. w. Kurz, mit Jeder Dioptrie mehr 

■wächst X um 1cm. Bei M ist natürlich die Entfernung des Fern- 
punktes von dem Kßoteupunkte (k r) negativ zu nehmen, denn Bild 
and Gegenstand liegen auf derselben Seite. Der Gegenstand ist jetzt 
das umgekehrte Bild, das ohne Intervention der Linse durch das 

dioptrische System des Auges gebildet wird, s = ,. , . x ist also 

ebenfalls negativ, d. h. es Hegt das Bild näher als der Brennpunkt der 
Linse, nämlich in aj. Bei Myopie = 1 i) ist nach der früheren Berech- 
nung X = ^ 1, bei Af 2 /) X = — 2 u. s. w. Mit der Zunahme der JW um 
je 1 Z> nimmt der Abstand des Bildes von der Linse immer um je I cm ab. 
In der Praxis muss man also folgende Postnlate erfüllen: 1. Man 
muss die Linse von 10 Z> in der Entfernung von 10 cm vom Knoten- 
punkte des Auges anbringen und dort fixirt erhalten. 2. Man muss x 
bestimmen. Wenn nun ein scharfes Bild der Flamme auf der Retina 
des untersuchten Auges entstehen soll, so muss das Bild der Flamme 
von dem Spiegel bei £ in ai entstehen, a[ und b| sind coitjugirte 
Brennpunkte, in b, liegt die Retina des emmetropischen Auges. Hiebei 
hat der Spiegel die Stellung S, P,. Bei Myopie muss der Spiegel in 
Sj P3 stehen, damit das scharfe Flammenbild in % entsteht. Da 83 
und b,i (die Retina des myopischen Auges) conjugirte Brennpunkte 
sind, so ist auch am Fundus ein scharfes Bild der Flamme. Bei H 
endlich, wo die Retina in bj liegt, muss sich der Spiegel in SjFj 
befinden, damit in a^, also auch in b], deutliche Bilder der Flamme 
entworfen werden. Man findet also x, wenn man zuerst von der Ent- 
fernung des Spiegels von der Linse (S, P, — b, SjPj — b, Sj Pj — b) 
die Entfernung, in welcher das umgekehrte Bild der Flamme sich bei 
jeder Stellung des Spiegels bildet (S, P, — aj, SiP-j — aj, SjPg — %), 
subtrahirt. Was man hiebei bekommt, ist a, — b, a^ — b, a^ — b, und die 
Differenz dieser Entfernung von 10 gibt x. 

Schmidt-Rimpler hat nun hiezu einen ein- 
fachen Apparat*) construiit. Um zunächst das Er- 
kennen der Schärfe des Flammenbildes leichter 
zu machen, wird ein feines Blechgitter (Fig. 61 k) 
vor der Lampe angebracht. Dahinter ist eine 
Convexlinse (S) befestigt, und zwar mittels der 
Sehraube x an dem in Centimeter getheilten Stabe 
t so, dass der Brennpunkt derselben ungeßhr 
mit dem Orte der Flamme zusammenfällt. Die 
von der Linse austretenden Strahlen sind also 
nahezu parallel. Von diesem Gitterwerk entwirft 
p. g, man mittels eines gut gearbeiteten Concav- 

*■ ' spiegeis von 13 bis 16 c»» Brennweite ein um- 

gekehrtes Bild. Dieses Bild wird ins Auge geworfen und es gibt 
nun nur eine einzige Stellung des Spiegels, bei welcher das Bild des 



*) AnmerkiiDg. Den Apparat liefert Optiker Holzhauer in Marburg. 
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Gitters vom Beobachter scharf gesehen wird. Das ist diejenige Stellung, 
bei der das Gitterbild gerade dort entsteht, wo das umgekehrte Bild 
des Fundus liegt. Jetzt entsteht ein scharfes Bild des Gitters 
auch auf der Eetina, wird von dort zurückgeworfen und gleichzeitig 
mit den Details des Fundus gesehen. Bei jeder Annäherung oder 
Entfernung des Spiegels kann man wohl das umgekehrte Bild des 
Fundus, nicht aber gleichzeitig ein scharfes Bild des Gitters sehen, 
denn jetzt entsteht auf der Retina des untersuchten Auges von dem 
Gitter nur ein ganz verschwommenes Bild. 

Der zweite Theil des Apparates von Schmidt-Eimpler besteht 
in Folgendem (Fig. 62): Unter der Convexlinse c befindet sich ein 




Fig. 62. 

Bandmass d, das so eingerichtet ist, dass nur bei Druck auf die 
Feder e das Mass, welches in Centimeter getheilt ist, sich abwickeln 
lässt. Sobald man wieder mit dem Drucke auf die Feder e nachlässt, 
bleibt das herausgezogene Stück des Bandes fixirt. An dem Stabe a, 
welcher ebenfalls in Centimeter getheilt ist, lässt sich die Linse c 
sammt dem Bandmass verschieben. Die Platte p wird an dem unteren 
Orbitalrand angestemmt und dort festgehalten. Hierauf stellt man die 
Linse c so fest, dass sie 9*5 cm von p absteht. Dann ist die Linse 
ziemlich genau 10 cm vom Knotenpunkte des Auges entfernt. Die 
Linse und der ganze Apparat wird nun mit der linken Hand an den 
, unteren Orbitalrand angedrückt erhalten. Der Daumen dieser Hand 
drückt auf den Knopf e, und die rechte Hand, die den Spiegel hält, 
kann das Bandmass, welches an den Spiegel befestigt ist, 
abrollen. Nun sucht man genau die Entfernung des Spiegels vom 
Auge, bei welcher man das Bild des Gitters deutlich in der Luft vor 
der Linse erblickt und hört dann auf, mit dem Daumen der linken 
Hand auf den Knopf e zu drücken. Dabei muss man jedoch darauf 
Acht haben, dass das Band nicht wieder zurückrutsche. Nun kann 
man den Apparat herunternehmen und die Entfernung zwischen Linse 
und Spiegel ablesen (also S P bis b, Fig. 60). Dabei muss man, wenn 
die Oefihung des Bandmasses vor der Linse liegen sollte, diese kleine 
Entfernung noch dazu addiren. 

Um nun x zu bestimmen, müssen wir noch die Entfernung des 
in der Luft entstehenden umgekehrten Gitterbildes von dem Spiegel 
messen. Es genügt nämlich nicht, ein- für allemal die Brennweite des 
Concavspiegels als Mass zu verwenden. Die von dem Gitter aus* 
gehenden Strahlen sind nämlich nicht genau parallel, das Büd entsteht 
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also nicht immer genau im Brennpunkte des Spiegels. Man muss viel- 
mehr für jede Entfernung des Spiegels von der Flamme die Ent- 
fernung des Bildes vom Spiegel bestimmen. Zu diesem Behufe muss 
man, während man die erste Messung abliest, den Kopf ruhig halten. 
Die zweite Messung macht man dann so: Man legt den Spiegel neuer- 
dings an das eigene Auge und nähert und entfernt den Stab a vom 
Spiegel, indem man das Bandmass auszieht und wieder zurückfahren 
lässt. Dies thut man so lange, bis ein deutliches Bild des Gitters auf 
der Platte pi entsteht. Dann fixirt man das Bandmass und liest 
wiederum ab. Dieses Mass gibt die Entfernung Si Pi bis ai oder 
S2 P2 bis 2L2 oder S3P3 bis a^. Diese Zahl subtrahirt man dann von 
der bei der ersten Messung gefundenen. Die Differenz ist natüilich 
ai — b oder 0,2 — b oder a3 — b. Ist die letzterhaltene Zahl kleiner 
als 10, so besteht Myopie; ist sie grösser, so ist Hypermetropie da. 
Die Differenz von 10 gibt die Zahl der Dioptrien. Bei hohen Graden 
von M kann das umgekehrte Bild bereits näher als 10 cm vom Auge 
entstehen, also zwischen der Linse und dem Auge. Es ist in diesem 
Falle, die Zahl, die man durch Subtraction der beiden Messungsresultate 
erhält, grösser als 10, aber negativ. Bei 12 D M z. B. ergibt die erste 
Messung z. B. 20 cw, die zweite 22. Wenn ich also die zweite von 
der ersten subtrahire, so bleibt — 12, d. h. das umgekehrte Bild des 
Fundus entsteht zwischen Linse und dem untersuchten Auge, und 
zwar 2 cm von der Linse entfernt,, folglich 8 cm vom Auge. Dies allein 
gibt schon die M 12 D. Damit stimmt auch das Resultat, wenn ich x 
berechne, x ist dann gleich 12 cm, denn zu den 2 cm kommt noch die 
Brennweite der Linse = 10. 

Diese Methode der Eefractionsbestimmüng lässt sich wohl nicht 
so rasch ausführen wie die im aufrechten Bilde mittels eines Refrac- 
tionsaugenspiegels, sie hat aber manche Vortheile. Einmal ist es 
möglich, auch hohe Grade von M auf diese Weise zu bestimmen, bei 
denen die Bestimmung im aufrechten Bilde bereits unmöglich ist oder 
wegen der schwer zu bestimmenden Entfernung des Spiegels vom 
Auge nicht genau ausfallen kann. Femer ist es nicht nöthig, bei dieser 
Methode seine Accommodation zu entspannen. Endlich ist es leichter, die 
Refraction in der Maculagegend zu bestimmen. Im aufrechten Bilde 
hat man wegen des Gefassmangels daselbst keinen Anhaltspunkt für 
die Deutlichkeit des Bildes. Hier aber hat man nur die Schärfe des Gitter- 
bildes zu beurtheilen, und dieses lässt sich sogar leichter neben als auf 
der Papille entwerfen, wo so viele Unebenheiten eine Verzerrung des 
Bildes erzeugen können. Selbst bei Nystagmus kann man die Refraction 
mit dieser Methode bestimmen. Ihre Genauigkeit ist nach Schmidt- 
Rimpler eben so gross wie die der Methode im aufrechten Bilde. Es 
gelingt, die Refraction mit Fehlern von nicht ganz 1 -D zu bestimmen. 

3« Bestimmimjg^ des regelmässigen Astigmatismus im aufrechten und um- 

. gekehrten Bilde. 

Wir wollen zur Erläuterung der beim As in Betracht kommenden 
Verhältnisse zunächst den einfachsten Fall eines einfachen myopischen 
Astigmatismus (Am) — E im horizontalen, M im verticalen Meridian 
— annehmen. 
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Wir müssen bei der Besprechang der Verändemngen, die durch 
den As im Aussehen der Details des Fundus hervorgerufen werden, 
sowie bei der Besprechung, des Verfahrens, wie man die Art iind den 
Grad desselben bestimmt, das aufrechte und das nmgetehrte Bild 
streng auseinanderhalten. 

Betrachten wir zunächst die Verhältnisse bei der Untersuchung 
im aufrechten Bilde. Wir haben früher (siehe Seite 56) gesehen, dass 
im myopischen Auge die Vergrösserung im aufrechten Bilde, bedeutender 
ist als im emmetropischen. Ist also ein Auge nur in einem — wie 
wir angenommen haben im verticaJen — Meridian myopisch, so ist 
diesem Meridian entsprechend auch die Vergrösserung eine bedeutendere. 
Die Papille erscheint also in einem solchen astigmatischen Auge, wenn 
sie wirklich rund ist, längsoval. Diese ovale Form nimmt zu, wenn 
man sich etwas mit dem Spiegel vom Äuge entfernt. Dies erklärt sich 
aus folgendem Umstände: Blicken wir durch eine convex-cylindrische 
Linse (eine Linse, die in einem Meridian als Convexlinse wirkt, 
in dem darauf senkrechten die Strahlen ungebrochen durchlässt) 
auf eine runde Scheibe und halten unser Auge einige Zoll von der 
Linse, so erscheint die Scheibe oval, und zwar nach der Eichtung . 
des brechenden Meridians der Linse, ausgezogen. Die Strahlen, die 
durch den nicht brechenden Meridian der Linse herauskommen, haben 
keine Ablenkung erfahren. Das Netzhautbild der Scheibe hat also in 
dieser Kichtung bei zunehmender Entfernung des Auges von der Linse 
an Grösse abgenommen. Nicht so aber das Netzhautbild, das von dem 
als Convexlinse wirksamen Meridian der Cylinderünse entworfen wird. 
Dieses hat an Grösse im Verhältniss zur Entfernung zugenommen (siehe 
Seite 33). Das astigmatische Auge können wir uns durch ein emmetropi- 
scbes Auge veranschaulichen, dem gleichsam eine, convescylindrische 
Linse hinzugefügt ist. Die erwähnte Erscheinung, die Zunahme der 
ovalen Form der Papille bei grösserer Entfernung des Spie- 
gels vom antersuchten Auge, ist allerdings nur hei weiter Pupille 
gut wahrnehmbar. 

Indem man nun die Papille eines astigmatischen Auges im auf- 
rechten Bilde betrachtet, wird man noch bemerken, dass nicht alle 
Details auf derselben gleich deutlich erscheinen. Während die verti- 
calen oder nahezu vertical verlaufenden, Gefässe, femer der äussere 
und der innere Rand der Papüle ganz scharf erscheinen, sind der 
obere und der untere Band der Papille, sowie die horizontalen Gefässe 
nur verschwommen zu sehen (J. Ä. Fig. 31). Die Gefässe also, die 
dem myopischen Meridian entsprechen, erscheinen scharf; die, welche 
dem emmetropischen Meridian parallel liegen, dagegen undeutlich. 

Woher rührt nun diese Er- 
scheinung? Wir betrachten zunächst 
^ig. 63) die Strahlen, die von einem 
Punkte des untersuchten Auges 
ausgehen. Die Cornea ist gleichsam 
im Halbprofil gezeichnet, a a ist der 
vertieale, b b der horizontale Meri- 
dian. Die Strahlen, die, von aus- " ^^'S- ö^. 
gehend, durch den horizontalen Meridian bb austreten, sind pa- 
rallel. Der untersuchende Emmetrop kann dieselben also auf seiner 
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Netzhaut in einem Punkte wieder vereinigen. Die Strahlen aber, die, 
von kommend, den verticalen Meridian passirt haben, sind couvergent, 
denn in diesem Meridian ist ja das Aage myopisch. Durch die diop- 
trischen Medien des untersuchenden Auges werden diese Strahlen 
natürlich noch mehr couvergent gemacht und überkreuzen sich vor 
der Eetina des üntersuchers. Es entsteht also daselbst kein Punkt, 
sondern eine Linie mn. Das Resultalt ist, dass von jedem Punkte 
im Fnndas des untersuchten Auges auf der Retina des üntersuchers 
eine senkrechte Zerstreuungslinie entsteht. 

Betrachten wir nun ein senkrecht verlaufendes (Jefäss im Auge 
des Patienten (Fig. 64, i), so können wir uns ja die senkrechten 
Linien, die die Contouren des Gefässes bilden, 
in eine unendliche Zahl von Punkten, von 
denen a, b, c, d, e, f, g, h einige seien, zer- 
legt denken. Von jedem dieser Punkte ent- 
steht auf der Eetina des Untersuchers eine 
senkrechte Zerstreuungslinie (Fig. 64, 2, linke 
Contour). Dieselben legen sich, wenn man 
sämmtliche Punkte in Betracht zieht, in die 
Fig. 64. man die Linie zerlegt hat, mit ihren Enden 

übereinander und geben so eine scharf be- 
grenzte gerade Linie (2, rechte Contour). Das Gefassstück a b erscheint 
somit nur um ewas verlängert, da die Zerstreuungslinien die End- 
punkte überragen müssen. Es ist nun sehr leicht, auch das Aussehen 
eines horizontalen Gefössstückes zu construiren. Auch hier entstehen 
aus den Punkten a, b, c, d, e, f, g, h (Fig. 64, 3) senkrechte Zer- 
streuungslinien und ebenso natürlich von jedem die horizontale Linie 
zusammensetzenden Punkte. Diese Zerstrenungslinien liegen aber nicht, 
wie bei dem Bilde eines verticalen Gefösses, znm Theil übereinander, 
so dass sie sich zum Theil verdecken, sondern sie liegen nebenein- 
ander (Fig. 64, 4). Die Folge davon ist, dass die Gefässcontour nicht 
scharf, sondern verschwommen erscheint. 

Es ist somit erklärlich, warum in einem Auge, wo der horizontale 
Meridian emmetropisch, der verticale myopisch ist, die verticalen 
Gefilsse scharfbegrenzt, die horizontalen aber undeutlich aussehen. 

Durch ein hinter dem Spiegel eingelegtes Concavglas (Fig. 63) 
können die durch den verticalen Meridian austretenden, convergenten 
Strahlen parallel gemacht werden. Jetzt vereinigen sie sich auf der 
Retina des Untersuchers zu einem Punkte. Jetzt entstehen natürlich 
keine verticalen Zerstreuungslinien mehr, die Contouren eines horizon- 
talen Gefftsses erscheinen scharf. Die schwächste Concavlinse, mit der 
man die horizontalen GetUsse sieht, gibt die Myopie im verticalen Meridian. 
Wir wollen nun das, was wir an dem concreten Fall auseinander- 
gesetzt haben, verallgemeinem. 

Dem Meridiane mit der stärkeren Brechkraft entspre- 
chend erscheint die Papille ausgezogen. Also im verticalen 
Durchmesser verlängert r bei .4 m mit Af im verticalen Meridian, bei M + 
A m mit stärkerer M im verticalen Meridian, bei Ä k mit E im verticalen 
Meridian, bei H+Ah mit stärkerer h im horizontalen Meridian, und 
endlich bei .4mA oder Ahm mit M im verticalen Meridian. Die längs- 
ovale Form der Papille ist bei angeborenem ^1» die gewöhnliche, denn bei 
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diesem ist gewöhnlich der verticale Meridian der stärker brechende. 
Umgekehrt erscheint natürlich die Papille queroval, wenn der horizontale 
Meridian der stärker brechende ist. Nicht immer liegen aber die Meri- 
diane der stärksten und der schwächsten Krümmung horizontal und 
vertical, öfters auch schräg und findet dem entsprechend dann auch die 
Verzerrung der Papille statt. Es ist hiebei noch auf einen Umstand zu 
achten. Wie wir wissen, ist die Papille nicht immer vollständig rund^ 
sondern häufig oval, und zwar häufiger längs- als queroval. Eine runde 
Papille wird natürlich bei stärker brechendem, verticalem Meridian 
längsoval erscheinen, eine querovale aber unter denselben Refractions- 
verhältnissen möglicherweise rund. Dass es nun der As ist, der die 
Form der Papille bedingt, kann man daran erkennen, dass die Con- 
touren der Papille nicht nach allen Seiten hin gleich deutlich 
erscheinen und dass man auch nicht alle Gefässe zugleich und 
mit denselben Correctionslinsen deutlich sieht. Noch leichter 
gelingt in diesen Fällen die Diagnose des As, wenn man das Aus- 
sehen der Papille im aufrechten und umgekehrten Bild vergleicht, wie 
dies gleich erläutert werden soll. 

Es gelingt nun, bis zu einem gewissen Grade auch die Refraction 
in den Meridianen der stärksten und schwächsten Brechkraft zu 
bestimmen, indem man die stärksten Convex- und die schwächsten 
Concavlinsen bestimmt, mit denen man noch die Ge&sse, z. B. in ver- 
ticaler und horizontaler Richtung, sieht. Doch kann man dabei ziemlich 
leicht Irrthümer begehen. Es finden sich ja nicht immer Gefässe, 
die so genau den Meridianen der stärksten und schwächsten Brech- 
kraft entsprechen. Besonders bei schräger Richtung der Meri- 
diane ist dies der Fall. Man findet, wie wir früher auseinandergesetzt 
haben, durch die betreffende Correctionslinse die Refraction des 
Meridians, der senkrecht steht, auf der Richtung des Gefässes, 
auf welches man einstellt 

Um uns die Verhältnisse bei der Untersuchung im umgekehrten 
Bilde klar zu machen, wollen wir zunächst wieder zu dem concreten 
Falle des einfachen myopischen As mit M im verticalen Meridian zu- 
rückkehren. Entwerfen wir hier das umgekehrte Bild auf die gewöhn- 
liche Weise, so muss die Vergrösserung entsprechend den beiden 
verschieden brechenden Meridianen auch verschieden sein. Der verti- 
cale Meridian ist myopisch, folglich ist in diesem Meridiane die Ver- 
grösserung eine geringere als im horizontalen Meridian. Die Papille 
erscheint also dör Quere nach verzogen, sie ist queroval, wenn 
sie anatomisch rund ist. Die Papille erscheint so, wenn man die 
Convexlinse nahe vor das Auge hält. Entfernt man dieselbe aber, so 
nimmt die querovale Form immer mehr ab. Die Papille wird rund und 
schliesslich kann sie bei noch grösserer Entfernung der Linse selbst 
längsoval werden. Wir haben oben (siehe Söite 56) gesehen, dass bei E 
die Vergösserung gleich bleibt, mag man die Linse, mit der man das 
umgekehrte Bild erzeugt, nahe an das Auge halten oder weiter von 
demselben entfernt fixiren. Bei M nimmt aber mit der grösseren Ent- 
fernung der Linse vom Auge auch die Vergrösserung zu. Diese 
Zunahme der Vergrösserung erklärt es, warum bei grösserem Ab- 
stände der Linse vom Auge die Papüle rund, später sogar längs- 
oval wird. 
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Es ergeben sich also folgende allgemeine Eegeln für das umge- 
kehrte Bild: Die Papille eines astigmatischen Auges erscheint 
in der Richtung des schwächer brechenden Meridians in 
die Länge gezogen. Ist dies z. B. der verticale Meridian, so prä- 
sentirt sich eine anatomisch runde Papille im umgekehrten Bilde 
längsoval. Die Verziehung der Papille erfolgt also im aufrech- 
ten und umgekehrten Bilde in entgegengesetzter Richtung, 

Daraus geht auch hervor, wie man z. B. eine anatomisch längs- 
ovale Papille von einer solchen unterscheidet, die durch Äs diese 
Form angenommen hat. Die durch As bedingte ovale Form muss im 
aufrechten und verkehrten Bilde anders aussehen. Die längere Axe 
des Ovals im umgekehrten Bilde muss auf der Richtung der längeren 
Axe im aufrechten Bilde senkrecht stehen. Diese Veränderung der 
Form im aufrechten und verkehrten Bude findet bei einer anatomisch 
ovalen Papille . natürlich nicht statt. Dieselbe behält vielmehr ihre 
Gestalt bei beiden Untersuchungsmethoden. 

Da nun durch Abrücken der Linse vom Auge die Vergrösserung 
im myopischen Meridian stärker, im hypermetropischen schwächer 
wird, so könnte man aus der Formänderung der Papille beim 
Abrücken der Linse allein schon nicht blos erkennen, dass über- 
haupt Astigmatismus da ist, sondern man wäre auch im Stande, dessen 
Art zu bestimmen. In Fällen von etwas bedeutenderem Äs ist nun 
wohl das erstere möglich, das zweite aber wird man in praxi kaum 
ausführbar finden. Denn es i^t äusserst schwierig, mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob das Auftreten einer ovalen Form der Papille durch 
Verkürzung eines Durchmessers oder durch Verlängerung des darauf 
senkrechten entstanden ist. 

Es erscheint daher wichtig, dass bei der Astigmatismusbestimmung 
die combinirte Untersuchung im aufrechten und umgekehrten Bilde 
platzgreife, wobei allerdings die Methode des airfrechten Bildes, 
noch den Vortheil hat, dass es damit auch gelingt, den Grad des 
Astigmatismus sowie seine Art wenigstens annähernd zu bestimmen. 

Auch mittels der Schmidt-Rimpler'schen Methode gelingt 
es, den As seiner Art und seinem Grade nach zu bestimmen. Es ist 
klar, dass man bei As für die horizontalen und die verticalen Stäbe 
des Gitters verschiedene Messresultate bekommen muss. Statt des 
Gitters kann man auch noch vortheilhafter eine Strahlenfigur anwenden. 
Damit bestimmt man, welcher Strahl bei der grössten und welcher 
bei der kleinsten Entfernung des Spiegels vom Auge -deutlich erscheint. 
Dadurch hat majn die Richtung der Meridiane herausgebracht. Es 
versteht sich, dass man durch Bestimmung der Refraction für einen 
Strahl die Refraction des darauf senkrechten Meridians findet. 

4. Befractionsbestimmimg mittels der Eetinoskopie (Keratoskopie). 

Ausser den soeben besprochenen Methoden der Refractionsbestim- 
mung gibt es nun noch eine, die ursprünglich als Keratoskopie be- 
zeichnet wurde, die aber besser Retinoskopie, am besten Skiaskopie 
(von öxia, der Schatten) genannt werden sollte.*) Nach ihrem Erfinder 

*) Der Name Keratoskopie ist, da dabei die Cornea nur als ein Theii der 
brechenden Medien eine Bolle spielt, sehr unglücklich gewählt. Auch der Name Retino- 
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trägt sie auch dea Namen: Cuignet's Methode. Dieselbe hat vor der 
Methode der Bestimmung im aufrechten Bilde das voraus, dass der 
Beobachter hlebei nicht seine Accommodation zu entspannen braucht. 
Ja es ist sogar denkbar, dass Jemand diese Art, die Eefraction zu 
ermitteln, lernt, ohne im Ophthalraoskopiren eine nennenswerthe üebang 
zu besitzen. Femer bedarf es keines besonderen Apparates wie bei 
der Methode nach Schmidt-Rimpler, Die Resultate sind nicht weniger 
genau als die, welche man auf anderen Wegen erhält. 

Das Verfahren ist in Kürze folgendes: Um sich die dabei vor- 
kommenden Verhältnisse zu veranschaulichen, nehme man eine Convei- 
linse und halte sie vor einen Schirm. Das von einer seitlich vom 
Schirm befindlichen Lampe ausgehende IJcht werfe man mittels 
eines Concavspiegels durch die Linse auf den Schirm. Der Spiegel 
muss so weit von der Linse gehalten werden, dass das umgekehrte 
Büd der Flamme, welches er erzeugt, noch vor der Linse zu Stande 
kommt. Wenn wir nun die gegenseitige Entfernung von Spiegel und 
Linse verändern, so werden wir eine bestimmte Stellung derselben 
zueinander ünden, bei welcher ein deutliches und scharfes Bild der 
Flamme auf dem Schirm entsteht. Dies Bild ist auch sehr lichtstark. 
Nähern und entfernen wir jetzt die Linse vom Schirm, ohne aber die 
Lage des Spiegels zu ändern, so werden wir wahrnehmen, dass das 
Flammenbild verschwommen wird. Je mehr dies der Fall ist, desto 
schwächer beleuchtet erscheint das Bild. 

Halten wir nun die Linse in irgend einer Entfernung vom 
Spiegel ruhig und drehen den Spiegel nach verschiedenen 
EicbtuQgen, so wird man wahrnehmen, dass das Bild der Flamme 
auf dem' Schirm in entgegengesetzter Eicbtung wandert, als sieh der 
Spiegel bewegt. 

Wir können das Gesagte sehr leicht auf das Auge übertragen. 
Die Linse stellt uns das dioptrische System des Auges dar, der 
Schirm die Retina. Wir entwerfen durch einen Concavspiegel (Fig. 65 
SP) das umgekehrte Flammenbild in a zwischen* dem Spiegel und 



dem untersuchten Auge. Von diesem Bilde gehen Lichtstrahlen in 
das Auge des Untersuchten und es entsteht auf der Retina desselben 
in b ein deutliches oder verschwommenes Bild der Flamme, je nach- 

akopie entsprielit nicht vollkommen, da man bei dieser Methode die Bewegung des 
Flammenhifdes auf der Retina, nleht aber diese selbst beobaciitet. Am besten würde 
wohl der Name Skiaskopie entspreehen. Wirklich ist es ja ein Sehatlen in der Papille 
und dessen Belegungen, woraus man Schlüsse auf die ßefraetion des Auges zieht. 
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dem die StraUen genau in der Hetina oder etwas vor oder hinter 
ihr zur Vereinigung kommen. Ist das untersuchte Auge in Accom- 
modationsruhe und &llt sein Fempunkt mit a zusammen, so ist das 
Bild auf der Ketina scharf und sehr lichtstark. Je mehr die Lage 
des Fempunktes von a abweicht, desto undeutlicher und desto licht- 
schwächer erscheint das Bild. Drehen wir nun den Spiegel so, dass 
er nach Si Pi kommt, so muss das Flammenbild von a nach ai wandern. 
Nun zeigt es sich, dass das Flammenbild auf der Retina des unter- 
suchten Auges ebenfalls seinen Ort geändert haben muss. Es hat 
sich von b nach b| bewegt, also in der entgegengesetzten Eichtung, 
als man den Spiegel gedreht hatt^, wie es £e beiden Pfeüe anzeigen. 

Wenn wir aber durch das Loch des Spiegels auf die Pupille 
des untersuchten Auges bücken, so sehen wir das Flammenbild, das 
auf dem Fundus entworfen wird, nicht direct vor uns, sondern wir 
sehen es durch den dioptrischen Apparat des untersuchten Auges. 
Dieser muss natürlich einen Einfluss auf die Art, wie uns das Flammen- 
bild erscheint, haben. In manchen Fällen werden wir nämlich ein 
aufirechtes Bild erhalten, in anderen ein umgekehrtes. In allen jenen 
Fällen, wo die Strahlen, die aus dem untersuchten Auge heraustreten, 
sich zwischen uns und dem untersuchten Auge kreuzen, so dass an 
einem Punkte zwischen beiden Augen, auf den wir accommodiren 
können, ein umgekehrtes Bild zu Stande kommt, ist es dieses, welches 
wir sehen. In allen anderen Fällen sehen wir ein aufrechtes Bild. 
Das umgekehrte Bild macht aber auch bei einer Bewegung des 
Flammenbildes auf der Retina die verkehrte Excursion. Während 
sich also in der That das Flammenbild immer in entgegengesetzter 
Richtung bewegt, als man den Spiegel gedreht hat, sieht dor Beob- 
achter doch mitunter dasselbe in derselben Richtung wandern, dann 
nämlich, wenn er ein Auge untersucht, welches so myopisch ist, dass 
die aus demselben heraustretenden Strahlen sich zwischen dem Unter- 
sucher und dem Untersuchten an einer Stelle kreuzen, auf die der 
Erstere accommodiren kann. Er sieht eben dann ein umgekehrtes Bild 
des beleuchteten Theiles der Retina. 

Um mittels der Retinoskopie die Refraction zu bestimmen, geht 
man nun in folgender Weise vor: 

Der Spiegel, den man zur Retinoskopie verwendet, muss eine 
Brennweite von etwa 20 cm haben. Er soll femer nicht zu klein sein. 
Man setze sich so vor den Kranken, dass die Entfernung zwischen 
dem Spiegel und dem zu untersuchenden Auge etwa 120 cm 
beträgt. Ist der üntersucher Myop, so muss er sich durch Vorsetzen 
einer Concavlinse so einstellen, dass er das Auge des Patienten aus 
dieser Entfernung deutlich sehen kann. Bei der Untersuchung darf das 
Zimmer nur von einer einzigen Lichtquelle erleuchtet sein. Die sonst auf 
der Cornea leicht auftretenden Reflexe stören beim Retinoskopiren sehr 
stark. Das Auge des Patienten muss durch einen Schirm vollständig 
beschattet sein, so dass von der Lampe kein Licht direct auf das- 
selbe fallt Die Anwendung eines Mydriaticums ist bei engeren Pupillen 
nothwendig und man verwendet wohl hiezu am besten eine Iprocentige 
Homatropinlösung. Der Kranke darf nur sehr wenig nach seiner Nase 
sehen, bei artificieller Pupillenerweiterung kann man auch direct in 
den Spiegel blicken lassen. 
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Nun wirft man das Licht der Flamme in das Auge des Patienten, 
so dass die Pupille hell erleuchtet ist, und dreht dann den Spiegel 
in kleinen Excursionen zunächst um seine verticale Axe, während 
man, wie bei der Augenspiegeluntersuchung, durch das Spiegelloch 
blickt. Sobald der Spiegel etwas gedreht ist, wird man sehen, dass 
die Pupille nicht mehr vollkommen roth erscheint, vielmehr nimmt 
man in derselben auf der Nasen- oder Schläfenseite einen Schatten 
wahr. Das Flammenbild ist eben in Folge der Drehung des Spiegels auf 
der Retina weitergewandert und wir sehen jetzt neben demselben 
einen Theil des Fundus nicht erleuchtet. Dies ist der Schatten, den 
wir in der Pupille bemerken. 

Wenn wir z. B. das rechte Auge eines vor uns sitzenden Kranken 
erleuchten und den Spiegel nach unserer rechten Seite drehen, so 
wissen wir nach dem Obigen, dass jetzt in Wirklichkeit das Flammen- 
bild im untersuchten Auge schläfenwärts wandert. Der Schatten in 
der Pupille erscheint nun entweder an dem temporalen oder an dem 
nasalen Rande derselben. Erscheint er am nasalen Rande, dann sehen 
wir das Flammenbild sich in entgegengesetzter Richtung bewegen, 
wie wir den Spiegel gedreht haben, und ihm folgt natürlich der , 
Schatten. Wir wissen also, dass wir ein aufrechtes Bild sehen. Er- 
scheint dagegen der Schatten an der temporalen Hälfte der Pupille 
und wandert er gegen die Nase, so geht eben das Flammenbild und 
mit ihm der Schatten scheinbar in derselben Richtung wie die Spiegel- 
drehung. Dies sagt uns, dass wir ein verkehrtes Bild wahrnehmen. 
Der dioptrische Apparat des untersuchten Auges ist also derart, dass 
er ein umgekehrtes Bild vou dem erleuchteten Theil der Retina zwischen 
uns und dem Auge des Kranken entwirft. Bei der angegebenen Ent- 
fernung von 120 cm wird bei einer Myopie von ID in 20 cm vor un- 
serem Spiegel ein umgekehrtes Bild des Fundus entworfen. Bei stär- 
keren Graden von M entsteht dasselbe natürlich entsprechend näher 
dem untersuchten Auge, im Fernpunkt desselben. 

Sehen wir also bei den Spiegeldrehungen das Flammen- 
bild in der gleichen Richtung mit dem Spiegel sich bewegen, 
so schliessen wir daraus, dass eine M von 1 D oder mehr 
vorliegt. In allen anderen Fällen, nämlich bei M <: 1 D, bei 
£ und bei jH" muss die Schattenbewegung uns in entgegen- 
gesetzter Richtung zur Spiegelbewegung erscheinen, so wie 
es auch in der That der Fall ist. 

Das verkehrte Bild der Flamme, das durch den Spiegel ent- 
worfen wird, entsteht bei 20 cm Focaldistanz desselben und bei dem 
angegebenen Lampenabstande, natürlich in etwas grösserer Entfernung 
als 20 cm von dem Spiegel. Fällt der Fernpunkt des untersuchten 
Auges genau mit dieser Stelle zusammen, so entsteht auf der Retina 
des Patienten ein ganz scharfes und lichtstarkes Bild der Flamme. 
In allen Fällen, wo derselbe anderswo liegt, ist das Bild verschwommen 
und lichtschwach. Je schärfer aber der Schatten begrenzt und je 
heller die Pupille erleuchtet ist, umsomehr nähert sich der Re^ractions- 
zustand einer M von etwa 1 D. Da man feinere Unterschiede nicht 
genau beurtheilen kann, so kann man sagen: Bei E, geringen 
Graden von M oder H ist der Rand des Schattens scharf, 
die Beleuchtung der Pupille hell, bei höheren Graden von 

6* 
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Myopie oder Hypermetropie ist die Begrenzung des Schat- 
tens verschwommener und die Erleuchtung der Papille 
schwächer. 

Ein weiteres Moment der Unterscheidung ist folgendes: Bei £ 
nnd bei geringen Graden von M nnd H wandert der Schatten 
bei den Excnrsionen sehr rasch, bei höheren G-raden von H 
nnd M dagegen viel langsamer. Die Erklämng hieior ist 
einfach. Bei stärkeren Graden Ton H nnd M übersieht man einen 
ziemlich grossen Theil des Fnndns (siehe Seite 46). Es geschieht 
dies im aufrechten Bilde (H) oder im umgekehrten {M), Je grösser 
nun das Gesichtsfeld igt, desto langsamer wird natfirhch das Flam- 
menbild und ihm nach der Schatten in demselben zn wandern scheinen 
während bei kleinem Gesichtsfelde es nur einer sehr kleinen Drehung 
des Spiegels bedari, um dem Schatten eine rasche Bewegung za er- 
theilen. Ja man braucht den Spiegel gar nicht stark zu drehen, und 
schon ist alles Licht in der Pupille verschwunden. 

Aber nicht allein die Schärfe des Schattens, die Belenchtnng der 
Pupille und die Schnelligkeit der Bewegung gestatten einen Schluss 
aaf die Eefractionsanomalie nnd ihre Stärke, sondern auch die Form 
der Begrenzung des Schattens ist von Wichtigkeit. Es ist einleuchtend, 
dass man, je grösser das Gesichtsfeld ist, desto mehr von dem Flam- 
menbilde auf der Retina des untersuchten Auges sieht. Ist dies der 
Fall, so muss, wie uns Fig. 66 darstellt, die Contour des Schattens 
bogenflirmig sein. Der Schatten erscheint also 
sichelfbnnig. Der Kreis C D umschreibt das Ge- 
sichtsfeld, das in diesem Falle sehr gross ist, 
während der grosse Kreis A B die Ausdehnung 
der beleuchteten Netzhautpartie bezeichnet. Der 
halbmondibnnige schraffirte Theil innerhalb des 
klemen Kreises ist der in der Pupille erschei- 
nende Schatten. In einem zweiten Falle, wo das 
Gesichtsfeld sehr klein ist, sieht man natürlich 
Pig- 66- nur einen kleinen Theil des Flammenbildes, der 

durch den Kreis EF nmschrieben ist. Nun er- 
scheint die Grenze des Schattens, da man eben nor einen kleinen Theil 
der Kreisßeripherie sieht, nahezu geradlinig. Bei geringen Graden 
der Refraetionsanomalien also nnd bei E ist der Rand des 
Schattens geradlinig, bei höheren Graden von M und H 
bogenförmig. 

Wenn wir endlich die verschiedenen Erscheinungen, die am be- 
leuchteten Theüe und an dem Schatten wahrzunehmen sind und die 
daraus zu ziehenden Schlüsse auf die Refraction zusammenfassen, so 
ergibt sich Folgendes: 

1. Der Schatten bewegt sich entgegengesetzt: E, H oder M<z I D. 
a) Die Grenze des Schattens ist scharf, fast linear, er bewegt 

sich rasch, die Pupille daneben ist hell erlenchtet: E Jf < i D 
oder schwache H. 

h) Die Grenze des Schattens ist verschwommen, bogenförmig, er 
bewegt sich langsam, die Pupille daneben ist schwach erleuchtet- 
starke H. 

2. Der Schatten bewegt sich gleichgerichtet : M-> \ D. 
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a) Die Grenze des Schattens ist scharf, fast linear, er bewegt 
sich schnell, die Pupille daneben ist hell erleuchtet : M geringen 
Grades, aber stärker als ID. 

b) Die Grenze des Schattens ist verschwommen, bogenförmig, er 
bewegt sich langsam, die Pupille daneben ist schwach erleuchtet: 
starke M. 

So ist man also im Stande, aus der Form des Schattens, seiner 
Bewegung, der Intensität der Beleuchtung ungefähr einen Schluss 
auf die Kefractionsanomalie und ihren Grad zu ziehen. Doch würde 
man nach dem Bisherigen noch im Zweifel bleiben können, ob es sich 
um E, schwache H oder M < 1 D handelt. Auf einfache Weise kommt 
man auch hierüber ins Klare und kann selbst den Grad der Kefrac- 
tionsanomalie, sei es H oder M, bestimmen. 

Setzt man vor ein emmetropisches Auge ein Convexglas, so 
wird das Auge myopisch Durch eine Concavlinse wird das dioptrische 
System des Auges schwächer, das Auge also hypermetropisch. Eine 
schon bestehende H wird durch eine Convexlinse vermindert oder 
corrigirt, durch eine Concavlinse vermehrt — M aber durch eine 
Concavlinse verringert oder corrigirt, durch eine Convexlinse ver- 
mehrt. Man kann also durch Vorsetzen eines Convexglases H in M 
oder andererseits durch eine Concavlinse M in H überfahren. Dies 
gibt den Weg an die Hand, um die Eefractionsanomalie mit der 
Eetinoskopie auch genau dem Grade nach zu bestimmen. 

Hat man z. B. gefunden, dass der Schatten sich in entgegen- 
gesetzter Eichtung bewegt, so muss man zunächst entscheiden, 
ob es sich um H, E oder M<lD handelt. Man setzt dem Kranken ein 
Brillengestell auf und legt -|- 0-5 D ein. Wandert der Schatten noch 
entgegengesetzt, so ist M<ilD ausgeschlossen. Denn durch dies Glas 
wäre bei 0*5 D M eine M von 1 D erzeugt worden, der Schatten hätte 
sich also gleichgerichtet bewegt. Es bleibt also nur E oder H übrig. 
Diese Zustände werden nun dadurch unterschieden, dass man + 1 /> 
vorzulegen versucht. Bewegt sich jetzt der Schatten in gleicher 
Eichtung mit dem Spiegel, dann liegt E vor, denn ein emmetropisches 
Auge bekommt durch \-lD eine M=1D, Geht der Schatten auch 
mit -\-\D entgegengesetzt, dann ist H da. Diese kann man dem 
Grade nach bestimmen, indem man nach und nach immer stärkere 
Convexlinsen vorsetzt, bis sich der Schatten in gleicher 
Eichtung bewegt. Dann hat man 3f = 1 D erzeugt. Das 
vorgesetzte Glas weniger 1 D ergibt die H des untersuchten 
Auges.*) 

Bewegt sich der Schatten in derselben Eichtung wie 
der Spiegel, so ist blos M>ID möglich und man legt nun suc- 
cessive immer stärkere und stärkere Concavlinsen vor, bis man eine 
Linse findet, bei deren Anwendung sich die Bewegung des Schattens 
umkehrt. Das letzte Glas, mit dem der Schatten sich noch 
so wie ohne Glas bewegt hatte, lässt natürlich noch \D M 
uncorrigirt, denn sonst würde sich ja der Schatten entgegen- 



'^) Anmerkung. Man muss dabei eine um etwa 20 cm grössere Entfernung 
als 1 Meter einhalten, da sieh der Schatten sonst nicht bei 1 D 3f im gleichen Sinne 
bewegt. 
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gesetzt bewegen. Diese Linse nm IZ) vermehrt, gibt die Stärke 
der M an. 

Sehr leicht ist es, sich über das Yorliandensein von regel- 
massigem A» nnd die Lage der Meridiane der schwächsten und 
stärksten Krümmtmg mittels der Retinoskopie zn Orientiren. Im All- 
gemeinen wird beim "Vorhandensein von Ai auf der Retina des unter- 
suchten Auges kein Zerstreuungskreis, sondern eine ovale Figur ent- 
stehen, deren durch die brechenden Medien des untersuchten Auges 
entworfenes Bild der Untersucher wahrnimmt Die Durchmesser dieses 
Ovals müssen den Meridianen der stärksten und der schwächsten 
Krümmung entsprechen. Besteht z. B. eine M=z3D im verticalen 
Meridian und E im horizontalen, so entsteht auf der Retina des unter- 
suchten Auges ein senkrecht ovales Zerstreuungsbild der Flamme. 
Es entstehen ja von jedem Punkte des vom Spiegel vor dem Auge 
entworfenen Bildes senkrechte Zerstreuungslinien (siehe Seite 78). 
Diese fallen zum Theil übereinander und schliesslich resultirt dieses 
Zerstreuungsbild der Flamme. Das, was der Untersucher aber von 
dieser auf der Retina des untersuchten Auges entstehenden Zer- 
streuungsfigur sieht, ist wiederum anders gestaltet. Die durch den 
terticalen Meridian hervorkommenden StraJileu vereinigen sich im 
Fempunkt dieses Meridians, t e. 33cin vor dem Auge, während die 
durch den horizontalen Meridian hervorkommenden Strahlen parallel 
sind. Es entsteht also von jedem beleuchteten Punkte der Netzhaut 
des untersuchten Auges vor dem Auge eine horizontale Zerstreuungs- 
linie. Hieraus entsteht schliesslich ein querovales Bild. Auch bei 
diesem stehen aber die Durchmesser des Ovals senkrecht und horizontal, 
entsprechend den Meridianen der stärksten und schwächsten Brechung 
des dioptrischen Apparates. 

In einem anderen Auge seien dagegen diese Meridiane nicht 
vertical und horizontal, sondern schräg. Nun mass auch die ovale 
Figur auf der Retina mit dem längeren Durchmesser schräg gesti^Ut 
sein. Untersuchen wir nun ein solches Auge mit der Retinoskopie 
und drehen den Spiegel entweder um seine verticale oder um seine 
horizontale Axe, so werden wir den Schatten nicht in der Richtung 
nach rechts und links oder nach oben und unten wandern sehen, 
sondern er muss sich in schräger Richtung bewegen. Auch zeigt der 
Schatten keine horizontale oder verticale, sondern eine schräge 
Begrenzung, deren Rand der Richtung des Meridians entspricht. 
Warum dies der Fall ist, kann man sich leicht dadurch veran- 
schaulichen, dass man hinter einer runden 
Oeffnung in einem Papierbogen, welche die 
Pupille darstellt, ein schräg liegendes 
Viereck (Fig. 67 ab cd) in der Richtung 
des Pfeiles p verschiebt. Trotzdem diese 
Richtung horizontal ist, scheint sich doch 
der Rand des Vierecks innerhalb der runden 
Oeffnung schräg, nnd zwar in der Richtung 
des Pfeiles P zn bewegen. 
Fig. 67. Umgekehrt kann man den A» mit ver- 

ticalen und horizontalen Meridianen dadurch 
erkennen, dass man den Spiegel schräg hält und dann dreht. Man 
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richtet sich dabei nach der Bewegung des Flammenbüdes, das bei 
grösseren Spiegelexcursionen auf dem Gesichte des Patienten er- 
scheint und drehe den Spiegel so, dass dieses z. B. von innen 
oben nach aussen unten wandert. Jetzt wird bei einem Falle 
von As mit verticalen und horizontalen Meridianen der stärksten und 
schwächsten Brechung der Schatten sich trotz der schrägen Spiegel- 
stellung doch vertical und horizontal bewegen. Bei gewissen Fällen 
von As ist es allerdings möglich, dass diese Verschiedenheit in der 
Bewegung des Schattens und des Spiegels erst dann hervortritt, 
wenn man bereits mit sphaerischen Linsen zu corrigiren angefangen 
hat. Sehr auffallend sind dagegen gleich von vornherein Fälle von 
einfachem As, indem in der einen Richtung der Schatten nur sehr 
undeutlich erscheint, während er in der Richtung des anderen Meri- 
dians sehr in die Augen springt. 

Wir werden also zu dem Obigen noch Folgendes hinzuzufügen 
haben: 

Man beginne damit, den Spiegel um die verticale und horizontale 
Axe zu drehen. Entspricht hiebei die Schattenbewegung der Spiegel- 
drehung, so ist kein As mit schrägen Meridianen vorhanden. Hierauf 
drehe man den Spiegel in schräger Stellung um die Axe, die seinem 
Griffe entspricht. Wenn auch jetzt der Schatten sich so bewegt, wie 
man den Spiegel dreht, so ist auch kein As mit verticalen und 
horizontalen Meridianen da — abgesehen von denjenigen Fällen, wo 
sich der As erst bei beginnender Correction mit sphaerischen Linsen 
zu erkennen gibt. 

Der As gibt sich ferner dadurch zu erkennen, dass der Schatten 
sich in verschiedener Richtung verschieden schnell oder in der einen 
Richtung gleichgerichtet, in der anderen verkehrt bewegt. 

Hat man so As ausgeschlossen, so kann man zur Refractions- 
bestimmung nach den früher angeführten Regeln übergehen. Findet 
man aber As, so kann man auch Art und Grad desselben be- 
stimmen. Man dreht nämlich den Spiegel entsprechend den gefun- 
denen Meridianen. Man kann dann durch Vorsetzen von sphaerischen 
Linsen im Brillengestell die Refraction in den einzelnen Meridianen 
erfahren. Schliesslich überzeugt man sich durch Vorlegen von Cylinder- 
linsen oder von Combinationen von Gylinderlinsen mit sphaerischen 
von der Richtigkeit des Gefundenen. 

Bei der Retinoskopie gibt der Untersuchte, so wie beim 
Ophthalmoskopiren , sehr bald seine Accommodation auf.. Der 
Untersucher aber braucht seine Accommodation gar nicht zu ent- 
spannen. 

Manche nähern sich beim Retinoskopiren dem untersuchten Auge 
auf 70 cw, wobei natürlich erst bei einer M von 2 D der Schatten sich 
in gleicher Richtung mit dem Spiegel bewegt. Im Uebrigen sind, die 
Regeln ganz ähnlich wie die für die Entfernung von 120 cm gegebenen. 
Diese Modification hat den Vortheil, dass man dem Patienten näher 
ist, die Bewegung des Schattens leichter wahrnehmen kann und, um 
die Linsen im Brillengestell zu wechseln, nicht immer aufzustehen 
braucht. Uebrigens kann der Beobachter die eine oder die andere 
Entfernung annehmen, nur sollte er in allen Fällen, die er untersucht, 
entweder 70 oder 120 cm beibehalten. 
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Nimmt man zur Retinoskopie einen Planspiegel, so sind sämmt- 
liche Bewegungen des Schattens umgekehrt, wie beim Concavspiegel. 
Denn beim Planspiegel erfolgt keine Kreuzung der Strahlen vor dem 
untersuchten Auge. Das Flammenbild auf der Retina bewegt sich in 
derselben Richtung wie man den Spiegel dreht. Auch mit einem Plan- 
spiegel kann man retinoskopiren und zu gewissen Zwecken eignet 
sich derselbe sehr gut. So z. B. wenn man erfahren will, ob die M 
des Auges einen bestimmten Grad erreicht oder nicht. Bei der Assen- 
tirung in Frankreich soll man z. B. herausbringen, ob der Untersuchte 
6 D Myopie hat oder mehr oder weniger. Man placirt sich mit einem 
Planspiegel in der Entfernung von 16 cm vom zu untersuchenden Auge. 
In allen Fällen, wo die if schwächer ist als 6 Z), wird sich der Schatten 
gleichgerichtet bewegen ; in Fällen, wo man nicht unterscheiden kann, 
in welcher Richtung der Schatten wandert, ist etwa 6DM vorhanden. 
Uebersteigt die M 6 D, so bildet sich ein umgekehrtes Bild des 
Fundus zwischen beiden Augen, das sich auch verkehrt bewegt. Dann 
wandert der Schatten in einer der Spiegeldrehung entgegengesetzten 
Richtung. So kann man sehr rasch entscheiden, ob 6 Z) oder mehr 
da ist. 

Die Retinoskopie ist eine Methode, die bei uns wenigstens nur 
sehr wenig bekannt ist, die aber mehr angewendet zu werden ver- 
diente. Besonders für Nichtspecialisten ist sie sehr brauchbar. Sie ist 
sehr leicht zu erlernen, erfordert nur sehr geringe Uebung in der 
Handhabung des Augenspiegels und, was wohl die Hauptsache ist, 
der Beobachter ist nicht genöthigt, seine Accommodation 
zu entspannen. Die Resultate, die sie gibt, sind kaum weniger genau 
als die mittels der anderen Methoden gewonnenen. Ein Nachtheil der 
Retinoskopie ist allerdings der, dass eine genaue Refractionsbestimmung 
wegen des etwas umständlichen Wechseins der Linsen ziemlich viel 
Zeit in Anspruch nimmt. 

5. Erkennung des irregulären Astigmatismus. 

Die letzte Refractionsanomalie, die uns noch in Bezug auf die 
Diagnose durch den Augenspiegel zu besprechen bleibt, ist der irre- 
guläre As. Wir wollen hier nur den Einfluss betrachten, den derselbe 
auf die Wahrnehmung der Details des Fundus hat, dagegen soll später 
noch bei den Trübungen der Medien manche Erscheinung erwähnt 
werden, die, durch irregulären As bedingt, bei der Untersuchung der 
Medien im durchfallenden Licht hervortritt. Hier sei nur kurz daran 
erinnert, dass der irreguläre As durch Veränderungen der Cornea 
(Keratokonus, Facetten, Bj-ümmungsänderungen nach Operationen), 
der Linse (beginnende Cataract, Linsenluxation) oder des Glas- 
körpers (feine noch Licht durchlassende Glaskörpertrübungen) bewirkt 
werden kann. 

Beim unregelmässigen As finden sich in dem dioptrischen Apparate 
Stellen von starker Refraction neben solchen, wo die Refraction geringer 
ist. In einer Partie kann M da sein, an einer anderen E oder H, 
Dadurch wird natürlich das Aussehen des Fundus im aufrechten und 
verkehrten Bilde bedeutend verändert. Nicht nur dass die Bilder, die 
durch die verschieden brechenden Partien der Medien entworfen werden. 
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nicht immer alle (besonders im aufrechten Bilde) gleichzeitig deutlich 
gesehen werden können, sie sind auch von verschiedener Grösse und 
decken sich zum Theil. Es kann ferner geschehen, dass man Theile 
des Fundus, durch die Ablenkung, welche die Strahlen erfahren, 
• doppelt sieht, ja theoretisch wäre auch ein Mehrfachsehen der Details 
nicht ausgeschlossen, sowie ja auch die Patienten, die mit irregulärem 
Ab behaftet sind, die Gegenstände mehrfach sehen, an monoculärer 
Polyopie leiden können. Endlich müssen bei Bewegungen des Auges 
oder des Spiegels sich die einzelnen Bilder auch in verschiedener 
Weise parallaktisch verschieben. 

Untersucht man ein Auge, das irregulären Ab hat, im auf- 
rechten Bilde, so fallt zunächst das sehr verzerrte Aussehen der 
Papille auf Sie erscheint nach einer Richtung oft sehr stark ver- 
zogen, die Gefässetheilweise geknickt, manche von ihnen sogar 
doppelt. Man sieht dieselben an manchen Stellen undeutlich oder 
dicker, an anderen deutlich oder dünner. Wenn man nun in etwas 
anderer Eichtung ins Auge hineinblickt oder wenn der Patient sein 
Auge etwas bewegt, so ist es höchst überraschend zu sehen, wie sich 
das ganze Bild des Fundus rasch verändert. Die Papille erscheint 
wieder in anderer Richtung verzogen, Stellen, die früher deutlich 
erschienen, sind jetzt nur undeutlich zu sehen. Man blickt eben jetzt 
durch ganz anders brechende Partien des dioptrischen Apparates und 
bekommt in Folge dessen ein ganz anderes Bild. Gerade dieser 
Wechsel des Bildes bei veränderter Richtung des Einblickes 
ist ungemein charakteristisch und prägt sich wohl Jedem, der diese 
Erscheinung einmal aufmerksam beobachtet hat, leicht ein. Es gelingt 
auf diese Weise, auch sehr geringe Grade des irregulären Ab bei 
einiger Uebung mit dem Augenspiegel zu erkennen. 

Versucht man durch Gebrauch von Convex- oder Concavlinsen 
ein deutliches Bild zu bekommen, so ist dies nur sehr unvollkommen 
möglich, indem wohl einzelne Partien dadurch deutlicher erscheinen 
können, andere aber um so verschwommener und verzogener aussehen 
müssen. Durch das vorgesetzte Convexglas z. B. kann wohl an einer 
Stelle die H corrigirt werden, man vermehrt aber gleichzeitig die M 
an einer anderen Partie. Niemals kann man beim irregulären Ab wahr- 
nehmen, dass es eine Linse gibt, mit der die Gefasse wohl in einer 
Richtung schärfer, in der darauf senkrechten aber um so undeutlicher 
erscheinen. 

Auch im umgekehrten Bilde gibt der irreguläre Ab ein sehr 
auffallendes Bild. Es kann die Papille (wie bei Linsenluxation oder 
in seltenen Fällen bei Keratokonus) doppelt gesehen werden. Inmier 
sind die beiden Bilder dann von verschiedener Grösse, denn sie werden 
durch sehr verschieden brechende Theile des Auges erzeugt. Auch 
kann man bei Verschiebung der Convexlinse eine ganz verschiedene 
Verschiebung der Bilder beobachten. Das von einer myopischen 
Partie des dioptrischen Apparates entworfene Bild liegt der Linse 
näher und bewegt sich also weniger, während das durch einen hyper- 
metropischen Theil der brechenden Medien erzeugte Bild weiter von der 
Linse entfernt ist und grössere Excursionen macht. Auch im umgekehr- 
ten Bilde sieht man dann, wie bei Bewegungen des Spiegels, des unter- 
suchten Auges oder der Linse die Papille sich auffallend verzerrt. 
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Der Einblick auf den Angenhintergrund, das Erkennen der Details 
daselbst, wird bei Anwendung der Methode des umgekehrten Bildes 
]ange nicht so behindert, als wenn man im aufrechten Bilde unter- 
sucht Deshalb kann es wohl vorkommen, dass ein geübter Unter- 
sucher, sobald er bei der Untersuchung der Medien die Zeichen des 
irregulären As (siehe unten Seite 96) wahrnimmt, gar nicht mehr zum 
aufrechten Bilde greift, sondern blos im umgekehrten Bilde untersucht. 



IL THEIL. 

Diagnostik der mit dem Augenspiegel sichtbaren 

Anomalien des Auges. 



L Capitel. 

Die brechenden Hedien. 

Wie man die brechenden Medien untersucht, das ist schon früher 
(siehe Seite 39) auseinandergesetzt worden. Es erübrigt nur noch betreffs 
der Untersuchungsmethode einiger Vorkommnisse zu gedenken, die 
Anlass zu Irrthümern geben könnten. 

Zunächst kommt es bei Conjunctivalkatarrh häufig vor, dass sich 
Schleimfäden über die Cornea ziehen: man kann dieselben als Anfiinger 
leicht für Trübungen der Medien halten. Das Abwischen der Cornea 
mittels des oberen Lides oder auch nur ein einmaliges Schliessen 
des Auges, wozu man den Patienten auffordert, genügt, um sich über den 
wahren Sachverhalt aufzuklären. Ebenso geschieht es, dass Luft- 
bläschen in der Flüssigkeitsschicht, die die Cornea bedeckt, sich 
vorfinden und im durchfallenden Lichte als feine, dunkle Punkte er- 
scheinen. Auch hier wird das. soeben angegebene Mittel helfen. 

Die Trübungen erscheinen im durchfallenden Lichte mehr oder 
weniger dunkelgrau bis schwarz,je nachdem sie mehr oder weniger 
Licht abhalten. Dies rührt daher, dass sie eben einen Theil oder auch 
alles Licht, das vom Fundus reflectirt wird, abhalten. Daher kommt es 
auch, dass Linsentrübungen, die im auffallenden Lichte, also bei Tages- 
licht oder bei seitlicher Beleuchtung, hellgrau oder selbst weiss aussehen, 
im durchfallenden Lichte (bei der Augenspiegeluntersuchung) vollkommen 
schwarz erscheinen. Andererseits gibt es aber Medientrübungen, die so 
viel Licht reflectiren, dass sie auch bei der Untersuchung mit dem Ophthal- 
moskop sehr hell, ja glänzend erscheinen. Wir brauchen nur an 
die im Glaskörper mitunter vorfindlichen Cholestearinkrystalle zu 
erinnern. 

Weiters darf nicht vergessen werden, dass bei der Untersuchung 
im durchfallenden Lichte manche Partien der brechenden Medien 
dunkel erscheinen können, ganz so als ob sie getrübt wären, während 
sich in der That keine Trübung an dieser Stelle vorfindet. Das kann 
darin seine Ursache haben, dass an der betreffenden Stelle das Licht, 
das vom Fundus reflectirt wird, so unregelmässig zerstreut wird, dasg( 
nur ein ganz geringer Theil desselben ins Auge des Beobachters 
zurückge^ngt. Die Untersuchung mit der seitlichen Beleuchtung wird 
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dann, verglichen mit der Äagenspiegeluntersachnng, einen Aufschluss 
geben kOnnen. 

1. DifferentialdiBgnoae der Trfibnngen. 

Im Allgemeinen kann man fixe und bewegliche Trübungen 
unterscheiden. Wenn nach einigen raschen Bewegungen des Auges 
dasselbe wieder ruhig gehalten wird, so machen die beweglichen 
Trübungen noch eine weitere, von der Bewegung des Auges nunmehr 
unabhängige Excnrsion. Bewegliche Trübungen kommen nur im Glas- 
körper vor. Trübungen in der Linse und in der Cornea sind unbe- 
weglich. Wohl können Linsentrübungen dann beweglich erscheinen, 
wenn die Linse selbst sich im Auge bewegt. Man nimm t, dann bei 
Bewegungen des Auges auch Schlottern der Iris (Iridodonesis) wahr. 

Schon bei seitlicher Beleuchtung wird man den Sitz vieler 
Trübungen erkennen können. Hornhauttrübungen sind leicht in dieser 
Membran zu localisiren. Schon bei dieser Untersuchungsmethode wird 
man emiren können, ob die Linse im Auge ist oder nicht. Davon 
später (Seite 98). Dann wird man leicht Auflagerungen auf der vorderen 
Linsenkapsel, Trübungen im Bereich der vorderen Partien der Linse 
diagnosticiren können. Auch Opacitäten im centralen und tiefen 
Theile der Linse, ja selbst solche im vorderen Abschnitte des Glas- 
körpers kann man auf diese Weise sehen. Vielfach wird die Unbe- 
wegliehkeit der Linsentrübungen, sowie oft ihre strahlige Form, die 
Diagnose wesentlich erleichtern. 

Auch im durchfallenden Lichte lässt sich aber eine genaue 
Localisation der fixen Trübungen ausführen. Es gelingt dies mittels 
der Beobachtung der parallaktischen Verschiebung der Trübungen 
bei Bewegungen des Auges. 

Es sind zwei Dinge, auf die man hiebe! ganz besonders zu 
achten bat: 

1. Auf die Lage der Trübungen'imVerhältniss zum Pupillar- 
rand und die Verschiebungen aus derselben bei Bewegungen des Auges. 

2. Auf die Lage der Trübungen im Verhältniss zum Hörn 
bautreflex des Spiegels und die Verschiebungen aus derselben bei 
Bewegungen des Auges. Die folgende Auseinandersetzung wird dies 
sogleich klar machen. 

Ad 1. Es würden sich (Fig. 681) 
auf der optischen Axe des Auges 3 Trü- 
bungen befinden, die eine (a) in der 
Cornea, die zweite (b) in der Ebene der 
Pupille, also in, unmittelbar vor oder 
hinter der Linsenkapsel, und eine dritte 
(c) hinter der Ebene der Pupille. Blicken 
wir nun ungefähr in der Richtung der 
optischen Axe in das Auge hinein, so 
sehen wir nur Eine Trübung etwa in der 
Mitte der Pupille, da sich ja alle 3 Trü- 
p.i„ gg bungen nun decken (1). Nun wollen 

wir den Kranken z. B. nach oben sehen 
lassen. Sogleich werden uns nun alle 3 Trübungen sichtbar werden. 
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Die Trübung b bleibt in der Mitte der Pupille, a hat sich dem oberen 
Pupillarrand genähert, c dem unteren. Hieraus können wir folgende 
Sätze ableiten: 

1. Bleibt die Trübung bei allen Bewegungen des Auges immer 
in der gleichen Lage zum Pupillarrand, so liegt sie in der PupiÜar- 
ebene. 

2. Wandert eine Trübung in der Pupille in demselben Sinne, wie 
sich das Auge bewegt (nähert sie sich z. B. beim Blick nach oben 
dem oberen Pupillarrand), so liegt sie vor der Ebene der Pupille, 
also zumeist in der Hornhaut oder auf ihrer vorderen oder hinteren 
Fläche. 

3. Bewegt sich eine Träbung in der Pupille im entgegengesetzten 
Sinne wie das Auge (nähert sie sich also z. B. dem unteren Rande 
der Pupille, wenn das Auge nach oben sieht), so liegt sie hinter der 
Ebene der Pupille (also entweder in der Linse oder im Glaskörper). 

4. Je grösser die Excursionen sind, desto grösser ist die Ent- 
fernung der Trübung von der Pupillarebene. 

Auf diese Weise hat man sich ein Urtheil über die Lage der 
Trübungen relativ zur Pupillarebene gebildet. 

Ad 2, Eine Trübung, die hinter der Pupillarebene liegt, kann 
verschieden tief im Auge liegen. Wir können nun bei einer solchen 
ganz gut unterscheiden, ob sie vor, in oder hinter dem Drehpunkt 
fiegt. Der Drehpunkt des Auges liegt hinter der Mitte der Augen - 
axe im vorderen Theile des Glaskörpers. Seine Entfernung von der 
Homhantoberfläche beträgt im emmetropischen Auge 13-6 mm, er ist 
6 mm vom hinteren Linsenpole entfernt. Dieser Punkt bleibt natürlich 
bei allen Bewegungen des Auges im Eaume vollständig ruhig, ebenso 
eine Trübung, die sich an dieser Stelle befindet. Beleuchtet man mit 
dem Augenspiegel das Auge, so sieht man auf der Cornea, die wie ein 
Convexspiegel wirkt, ein verkleinertes, aufrechtes Bild des Augen- 
spiegels (siehe Seite 11). Dieses Bild muss bei ruhiger Haltung des 
Spiegels immer dieselbe Lage im Räume behalten, es mag sich das 
Auge wie immer drehen. Bei Bewegungen des Bulbus erscheint das 
Bild allerdings auf verschiedenen Stellen der Cornea, die immer den 
Bewegungen des Auges entgegengesetzt liegen. Blickt der Patient 
z. B. nach oben, so sieht man das Reflexbild des Spiegels auf dem un- 
teren Theil der Cornea. 

Wir setzen nun zunächst voraus, 
dass der Untersuchte gerade in den 
Spiegel hineinsieht. Jetzt liegen die 
Spiegelöffnung, der Reflex des Spiegels 
auf der Cornea, dann der Drehpuiit des 
Auges in ein und derselben geraden Linie 
und bleiben in dieser Lage zueinander 
auch bei den verschiedensten Bewegungen 
des Auges; wofern nur der Spiegel und 
der Kopf des Patienten ruhig bleiben. 
Wir hätten nun (Fig. 691) 3 fixe Trü- 
bungen im Auge, die eine fiele mit dem p]„ gy, 
Drehpunkt zusammen (b), die andere läge 
vor ihm (a), eine dritte hinter ihm (c). Alle drei wären auf der 
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Gesichtslinie situirt. Blicken wir also in der Eichtung derselben ins 
Auge (I), so sieht man e in e^ Trübung, da sich alle drei decken (1). 
Zugleich werden sie vom Cornealreflex des Spiegels je nach ihrer 
Grösse ganz oder theilweise verdeckt. Anders ist es, wenn der Unter- 
suchte hinauf blickt (II). Jetzt nähern sich alle 3 Trübungen dem 
unteren Pupillarrande (2), denn alle drei liegen hinter der Pupillar- 
ebene (siehe oben). Während aber b (II, 2) sich noch immer mit dem 
Hornhautreflex des Spiegels deckt, hat sich a nach oben von ihm 
bewegt, b nach unten. Hieraus folgen wiederum folgende allgemeinen 
Begeln: 

1. Liegt eine Trübung im Drehpunkt des Auges, so deckt sie sich 
mit dem Cornealreflex des Spiegels, und zwar bei allen Bewegungen 
des Auges. 

2. Liegt eine Trübung vor dem Drehpunkt des Auges, so entfernt 
sie sich vom Cornealreflex des Spiegels im gleichen Sinne wie das 
Auge (wenn das Auge hinauf sieht, so geht die Trübung nach oben). 

3. Liegt eine Trübung hinter dem Drehpunkt des Auges, so 
wandert sie vom Cornealreflex des Spiegels im entgegengesetzten 
Sinne, als sich das Auge bewegt hat (beim Blick nach oben geht sie 
nach unten). 

4. Je grösser die Excursionen sind, desto weiter ist die Trübung 
vom Drehpunkt entfernt. 

Bei grösseren Trübungen kann es natürlich geschehen, dass auch 
bei Bewegungen des Auges der Cornealreflex noch immer auf der 
Trübung zu sehen ist. Doch hat er seine Lage zu den Rändern der- 
selben geändert. 

Es ist klar, dass die beschriebenen Erscheinungen oft nur gut 
bei erweiterter Pupille zu sehen sind. 

2. Cornea. 

Starke Trübungen der Cornea sind sehr leicht schon bei einfacher 
Inspection zu erkennen. Zartere w-erden durch das Verfahren der 
seitlichen Beleuchtung aufgedeckt. Im durchfallenden Lichte, also mit 
dem Augenspiegel gesehen, erscheinen Trübungen der Cornea über- 
haupt als mehr oder weniger dunkle Wolken in dem Koth der Pupille. 

Noch muss aber eine eigenthümliche Erscheinung ganz besonders 
hervorgehoben werden, welche bei der Untersuchung der brechenden 
Medien hervortritt, wenn sich Unebenheiten, Facettirtmgen auf der 
Cornea vorfinden. Dann bekommt man beim Durchleuchten der Medien, 
wenn man den Spiegel etwas dreht oder den Patienten mit dem Auge 
Bewegungen machen lässt, ein ganz eigenthümliches Spiel von grauen 
Wolken, das eben durch seine Veränderlichkeit charakterisirt ist. 
Nach einer Drehung des Spiegels erscheinen plötzlich Partien der 
Pupille, die früher dunkel erschienen waren, wieder roth und um- 
gekehrt. Es beruht dies auf der unregelmässigen Brechung der Licht- 
strahlen durch die unebenen Stellen. Bei einer gewissen Stellung des 
Auges und des Spiegels zueinander erscheint z. B. ein Theil der 
Pupille dunkel, weil die Lichtstrahlen, die durch dieselbe durchtreten, 
in Folge unregelmässiger Brechung und Eeflexion nicht mehr ins 
Auge des Untersuchers zurückkommen. Aendert sich aber die Richtung 
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des Lichteinfalls in Folge einer Bewegung des Spiegels oder des 
Auges, dann gelangt das Licht, welches durch die betreffende Partie^ 
die früher dunkel aussah, geht, ins Auge des Arztes. Natürlich ist 
jetzt dieser Theil der Cornea zu durchleuchten. Will man dies recht 
deutlich wahrnehmen, so ist es ungemein wichtig, sich einer ganz 
schwachen Beleuchtung zu bedienen, ja für sehr geringe solche 
Oberfläcbenveränderungen ist es unerlässlich, den Helmholtz'schen 
Beleuchtungsapparat anzuwenden. Das starke Licht eines Concav- 
spiegels macht diese feinen Beleuchtungsunterschiede vollkommen 
unkenntlich. Graue Wolken, die durch wirkliche Trübungen der Cornea 
bedingt sind, werden sich leicht dadurch erkennen lassen, dass sie 
bei jeder Stellung des Spiegels zum Auge dunkel erscheinen. 

Bei KeratokoniM ist ebenfalls eine ganz eigenthümliche Erscheinung 
bei der Durchleuchtung der Pupille wahrzunehmen, die besonders bei 
geringeren Graden darauf führen kann, die Wölbung der Cornea 
einer genaueren Inspection zu unterziehen. Da bei Keratokonus die 
Mitte der Cornea gewöhnlich eine stärkere Wölbung zeigt, die peri- 
pheren Theile aber im Gegentheil abgeflacht sind, eo kann man bei 
der Untersuchung der Medien einen eig^nthümlichen ringförmigen 
Schatten in der Pupille constatiren, der besonders an der einen 
Seite dunkler erscheint. Diese dunkle Stelle ändert bei Bewegungen 
des Spiegels ihre Lage. Dies beruht darauf, dass die Strahlen, die durch 
die abgeflachten Partien der Cornea austreten, in Folge der daselbst 
vorhandenen geringeren Eefraction divergent sind. Durch die centralen, 
stärker gewölbten Theile der Cornea kommen dagegen convergente 
Strahlen hervor. Es muss also zwischen diesen beiden Strahlenbündeln 
eine Zone vorhanden sein, in die keine aus dem Auge heraus- 
kommenden Strahlen hingelangen. 

In manchen Fällen von Keratokonus sieht man übrigens bereits 
bei der Untersuchung der Medien die Papille. Durch den myopischen, 
centralen Theil der Medien wird nämlich ein sehr kleines, umgekehrtes 
Bild der Papille wenige Centimeter vor dem Auge entworfen, und 
dies bekommt man zu sehen, wenn man, wie gewöhnlich in einiger 
Entfernung vom Auge sich haltend, die Medien untersucht. Nimmt 
man eine Convexlinse und betrachtet den Fundus im umgekehrten 
Bilde, so sieht man die Papille in solchen Fällen wohl auch doppelt. 
Man bekommt eben ein sehr kleines Bild durch die mittleren Theile 
der Cornea, ein zweites, viel grösseres durch die seitlichen. 

3. Iris. 

Die meisten Verhältnisse an der Iris kann man sehr gut bei 
seitlicher Beleuclitung erkennen, besonders genau, wenn man die 
beleuchtete Partie noch durch eine Loupe betrachtet. Für gewisse 
Fälle kann aber auch die Untersuchung mit dem Augenspiegel im 
durchfallenden Lichte wichtig werden. So gelingt es, dunkle Stellen 
als Lücken, entstanden durch Irisatrophie oder Eindringen fremder 
Körper, zu erkennen. Vorausgesetzt, dass die dahinter liegende Linse 
und der Glaskörper Licht durchlassen, muss eine solche im auffallenden 
Lichte dunkle Stelle mit dem Augenspiegel betrachtet in demselben 
rothen Lichte erscheinen, wie die Pupille. 

Dimiuer, AugeDspiegel. 7 
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Auch Losreissung^ der Iris vom Ciliarrand — Iridodialysis — kann 
auf diese Weise erkannt werden. Findet eine solche Abreissung in 
grösserer Ausdehnung statt, so kann man allerdings schon durch die 
eigenthümlich abgeschrägte Form der Pupille an der Seite, wo sich 
die Abreissung befindet, auf dieselbe äuftnerksam werden. In Fällen 
aber, wo nur ein ganz kleiner Theil der Iris losgetrennt ist, sieht man 
bei auffallendem Lichte einen schwarzen StreSen in der Nähe des 
Cornealrandes, der auch (unten) für eine Blutansammlung oder fiir eine 
pigmentirte Geschwulst gehalten werden könnte* Kann man dagegen 
durch diese Stelle den Fundus roth aufleuchten sehen, so ist bewiesen, 
dass dort die Iris vom Ciliarkörper getrennt ist (J. A. Fig. 8). 

Hintere Synechien zeigen sich als dunkle Streifen und Zacken 
am Pupillarrand, der, wenn Atropin gegeben wurde, dazwischen bogen- 
förmig retrahirt erscheint (J. A. Fig. 1). Pigmentpunkte, die nach 
Zerreissung von Synechien auf der Kapsel zurückbleiben, erscheinen 
als dunkle, feine Flecken, die in Kreisform angeordnet sein können 
(J. A. Fig. 2). Hintere Synechien können sich auch in manchen 
Fällen zu langen, bräunlichen Fäden ausziehen. Sie geben -dann ein 
ähnliches Bild wie eine persistirende Pupillarmembran. Sie sind von 
dieser aber meist leicht zu unterscheiden. Bei den Resten 
einer Pupillarmembran sieht man oft eine centrale, bräunliche 
oder graue Auflagerung auf der Linse in der Mitte der Pupille, zu 
der feine, braune Fäden von der Iris hinziehen. Das Verhalten dieser 
Fäden ist für die Diagnose sehr wichtig. Sie kommen nämlich von 
der vorderen Fläche der Iris, und zwar vom kleinen Kreise, und ziehen 
von dort zur Mitte der Pupille. Dadurch unterscheiden sie sich von 
zu Fäden ausgezogenen hinteren Synechien, die immer vom Pupillar- 
rand der Iris ihren Ursprung nehmen. Uebrigens müssen sie nicht 
immer zu einer Auflagerung auf der Linse hinziehen, sondern können 
auch blos die Pupille überspannen. 

Bei Albinos lässt die ganze Iris rothes Licht durch. 

4. Idnse. 

Wir müssen zunächst hier die Symptome anführen, die es ge- 
statten, das Fehlen der Linse — Aphakie — zu erkennen. Dieselben 
treten in gleicher Weise in Erscheinung, mag nun die Linse voll- 
ständig aus dem Auge entfernt worden sein oder mag sie nur die 
tellerförmige Grube verlassen haben und in den Glaskörper ge- 
sunken sein. Die vordere Kammer erscheint sehr tief. Die Iris 
schlottert bei Bewegungen des Auges, da sie keine Stütze an der 
Linse hat (Iridodonesis). Diese Zeichen können aber auch fehlen, 
nämlich dann, wenn die Iris fixirt ist, z. B. durch hintere Synechien 
an Kapselreste. Die Pupille ist auch bei seitlicher Beleuchtung 
vollkommen schwarz. Dies fallt besonders bei alten Leuten auf. Bei 
solchen nimmt man nämlich mitunter schon bei Tageslicht, mitunter 
aber erst bei seitlicher Beleuchtung einen grauen Schimmer in der 
Pupille wahr. Dies rührt davon her, dass der Brechungsindex des 
Kammerwassers und der Linse nicht der gleiche ist und dass die ein- 
zelnen Linsenschichten verschieden stark Licht brechen. Es wird somit 
nicht alles Licht durchgelassen, wie dies bei einem vollkommen homo- 
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genen Medium der Fall wäre, sondern es wird ein Theil des Lichtes an 
den Trennungsflächen der verschiedenen brechenden Flächen reflectirt. 
Je älter das Individuum ist, desto bedeutender ist im Allgemeinen die 
Differenz zwischen dem Brechungsindex des Kammerwassers und dem 
der vorderen Linsenschichten. Dann erhält man einen starken Reflex 
aus der Pupille, der selbst bei gewöhnlichem Tageslichte so auffallend 
sein kann, dass man an das Vorhandensein von Cataracta denkt. 

Die sichere Diagnose der Aphakie kann man aber erst machen, 
wenn man das Fehlen des ßeflexbildes von der hinteren Linsen- 
kapsel nachweisen kann. Wenn man schräg mit einer Flamme in das 
Auge hineinleuchtet, so sind drei Eeflexbilder der Flamme wahr- 
nehmbar (Purkinje-Sanson). Die Cornea wirkt als Convexspiegel, ent- 
wirft also ein aufrechtes, stark verkleinertes, virtuelles, hinter der 
Cornea gelegenes Bild, welches mit der Lichtquelle in derselben Eich- ' 
tung wandert, wenn man diese bewegt (siehe Seite 11 und Fig. 14, 15). 
Da der Brechungsindex der Cornea und der der Luft sehr verschieden 
sind, so ist dieses Bild auch sehr lichtstark. Die vordere Linsenkapsel 
ist ebenfalls ein Convexspiegel, sie entwirft also ebenfalls ein auf- 
rechtes, virtuelles Bild, das aber sehr lichtschwach ist, da der Bre- 
chungsindex des Kammerwassers und der der Linse weniger verschieden 
sind. Wir können dieses Bild hier vernachlässigen. Es ist schwer zu 
sehen und wird zur Diagnose der Aphakie nicht benöthigt. Wichtig 
ist aber das Bild, das durch die hintere Linsenkapsel entsteht. Diese 
als Concavspiegel entwirft ein reelles, umgekehrtes, stark verkleinertes 
Bild, das umgekehrt wandert als die Lichtquelle und das zwischen 
Krümmungsmittelpunkt und Brennpunkt der spiegelnden Fläche liegt 
(siehe Seite 10 und Fig. 13). 

Wenn man also von der Schläfenseite im dunkeln Zimmer mit 
einer Kerzenflamme das Auge beleuchtet, so sieht man auf der äusseren 
Hälfte der Cornea ein aufrechtes, lichtstarkes Bild der Flamme. In 
der inneren Hälfte der PupiUe sieht man das verkehrte, bedeutend 
kleinere und lichtschwächere Bild, das von der hinteren Linsenkapsel 
gebildet wird. Geht man mit der Flamme gerade vor das Auge, so 
nähern sich die Bilder während dieser Bewegung einander und decken 
sich, sobald man gerade von vorn ins Auge hineinleuchtet. Bewegt 
man die Flammen noch weiter in dieser Richtung, so dass jetzt das 
Licht von der Nasenseite ins Auge fallt, so sieht man jetzt das Cor- 
nealreflexbild innen, das Reflexbild der hinteren Linsenkapsel aussen. 
Kurz, diese Bilder bewegen sich immer entgegengesetzt, das grössere 
(Comeal-) Bild geht mit der Lichtquelle, das kleinere (Linsen-) Büd 
in entgegengesetzter Richtung. An dieser entgegengesetzten Richtung 
kann man die beiden Bilder leicht erkennen, wenn man als Licht- 
quelle den Augenspiegel benützt. Hier kann man die Bilder nämlich 
nicht dadurch unterscheiden, dass das eine aufrecht, das andere ver- 
kehrt ist, denn der Reflex ist eben eine runde Scheibe. 

Fehlt also in einem Auge, bei dem sich die Pupille voll- 
ständig durchleuchten lässt, das Reflexbild von der hinteren 
Linsenkapsel, so ist die Linse nicht im Pupillargebiete. Wir 
werden also schliessen, dass sie entweder durch Operation oder durch 
Trauma aus dem Auge entfernt wurde, oder wenigstens dass sie das 
Pupillargebiet vollständig verlassen hat (LinBenluxation). In den beiden 

7* 
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ersten Fällen wird man sehr oft Eeste der Linsenkapsel nachweisen 
können, im letzten Falle dagegen wird man oft die Linse am Boden des 
Anges im Glaskörper finden. Man kann dann, wenn man stark von oben 
ins Auge hineinsieht, mit dem Augenspiegel oder anch bei genügend 
erweiterter Pupille bei seitlicher Beleuchtung eine meist graue, scharf 
begrenzte Masse finden, die schon durch ihre Form sehr leicht als Linse 
zu erkennen ist. In manchen Fällen ist sie dann im Glaskörper beweg- 
lich, kann bei entsprechenden Bewegungen des Auges und bei Beugung 
des Kopfes in das Pupillargebiet, ja selbst durch die Pupille in die 
vordere Kammer gelangen. In anderen Fällen ist sie aber fixirt und 
kann dann natürlich auch seitlich oder oben liegen. 

Mitunter hat die Linse das Pupillargebiet nur theilweise 
verlassen. Dann sieht man oft an der Stelle, wo die Linse fehlt, die 
vordere Kammer tiefer. Daselbst kann auch Schlottern des betreflfenden 
Iristheiles sichtbar sein. Durch die Pupille streicht dann der Linsen- 
rand, an dessen Krümmung man leicht erkennen kann, nach welcher 
Seite die Linse verschoben ist. Ist die Linse getrübt, so erscheint sie 
im auffallenden Lichte meist grau, der linsenlose Theil der Pupille 
aber tiefschwarz. Ist dagegen die Linse durchsichtig, so ist der Linsen- 
rand im auffallenden Lichte als hellglänzender Streifen zu sehen. An 
der hinteren Wand der Linse wird nämlich das von vom einfallende 
Licht in der Nähe des Linsenäquators nicht durchgelassen, sondern 
total reflectirt (siehe Seite 13). 

Nimmt man nun den Augenspiegel zur Hand, so erscheint 
der Theil der Pupille, in dem sich keine Linse vorfindet, hell er- 
leuchtet. Ist die Linse ganz rein oder sind nur einige, mehr centrale 
Opacitäten in ihr vorhanden, so erscheint der Rand der Linse als 
schwarzer Streifen (J. A. Fig. 19). Die Ursache davon ist eben- 
falls die totale Reflexion, welche die vom Augenhintergrunde reflec- 
tirten Strahlen an der vorderen Wand der Linse in der Nähe des 
Aequators erfahren. So kann also kein Licht von dieser SteUe ins 
Auge des Untersuchers gelangen und der Linsenrand nur schwarz 
aussehen. 

Eine genaue Untersuchung des Theiles der Pupille, wo die Linse 
fehlt, kann uns darüber unterrichten, ob die Zonula zerrissen, oder 
nur gedehnt ist. Die Zonulafasem erkennt man als äusserst feine, 
graue Fäden, die vom Linsenrande gegen den Ciliarkörper hinziehen. 

Ist die Linse durchsichtig, so kann man die Papille natürlich 
ebensowohl durch dieselbe als durch den linsenlosen Theil der Medien 
sehen. Im aufrechten Bilde gelingt es leicht, schon bei grösserer Ent- 
fernung den Fundus unter geringer Vergrösserung zu sehen, wenn 
man neben dem Linsenrande vorbeiblickt. Nähert man sich dem Auge, 
so kann man dann oft erst nach Conection wie für myopische Augen 
die Papille auch durch die Linse wahrnehmen. Dann erscheint sie 
natürlich grösser. Im umgekehrten Bilde fällt es dann auch nicht 
schwer, die Papille sowohl durch die Linse, als neben ihr vorbei, 
also doppelt zu sehen. Die peripheren Theile der Linse wirken ja 
wie die zerschnittene Convexlinse in einem Stereoskop, nämlich zugleich 
als Prisma und als Linse. Es erfolgt also eine Ablenkung der vom 
Fundus kommenden, durch die Linse gehenden Strahlen gegen die 
Basis dieses Prismas, in unserem Falle also gegen das Centrain der 
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Linse. Ist die Linse z. B. nach unten luxirt, so werden die von der 
Papille kommenden Strahlen durch die obere, in der Pupille sicht- 
bare Hälfte . der Linse nach unten abgelenkt. Wir erblicken dann 
unter dem Bilde der Papille, welches durch den linsenlosen Theil der 
Pupille sichtbar ist, ein zweites Bild, das durch die Linse entworfen 
wird. Diese Bilder sind nicht gleich gross. Das erste ist wegen der 
starken H im aphakischen Theile des Auges grösser, das zweite, 
untere, kleiner (siehe Seite 56). Auch können selbstverständlich die 
beiden Bilder nicht in derselben Ebene liegen. Das obere entsteht in 
grösserer Entfernung vom Auge, das untere in geringerer. Man kann 
sich leicht denken, dass das Sehvermögen des Patienten unter diesen 
Verhältnissen stark leiden muss. Es tritt eben monoculäre Diplopie 
auf. Es soll noch erwähnt werden, dass es, um die Papille doppelt 
zu sehen, meist nöthig ist, die Pupille künstlich zu erweitern, besonders 
dann, wenn der Linsenrand nicht genau durch die Mitte der Pupille 
streicht und erst bei erweiterter Pupille sichtbar wird. 

Bei normaler Lage der Linse kann man den Linsenrand nur 
dann zu Gesicht bekommen, wenn die ganze Ms oder ein Theil der- 
selben angeboren, nach Operation oder nach Trauma fehlt (bei Irideremie, 
bei Iriscolobom), oder wenn die Iris vom Ciliarrande abgerissen ist 

g[ridodialysis). Auch da erscheint er natürlich als ein feiner, dunkler 
treifen, der besonders bei schrägem Einblick ins Auge sichtbar wird 
und parallel zum Comealrande verläuft. Peripher davon können in 
solchen Fällen auch die Ciliarfortsätze als dunkle, kleine Her- 
vorragungen von ungleicher Höhe zu sehen sein. Die feinen Pasern 
der Zonula kann man bei sehr genauer Untersuchung auch öfters von 
den Ciliarfortsätzen zum Linsenrande hinziehen sehen. 

Bei den angeborenen Iriscolobomen zeigt mitunter der Rand der 
Linse eine eigenthümliche Veränderung, Er ist nämlich nicht in der 
gewöhnlichen Weise convex gegen die Ciliarfortsätze, sondern er 
zeigt an der Stelle des Coloboms eine leichte Einkerbung, ein soge- 
nanntes Linsencolobom. 

Nun zu den Linsentrübimgen! Eine grosse Zahl der Linsen- 
trübungen charakterisirt sich schon durch ihre Form, welche an die 
Linsenstructur erinnert. Sie sind eben Speichen- oder strahlenförmig. 
Ferner sind die Linsentrübungen nicht selbständig beweglich, sie 
bewegen sich nur entsprechend den Bewegungen des Auges. Nur 
wenn die Linse selbst schlottert, so können sie sich sammt der Linse 
bewegen. Man wird dann an ihren sehr beschränkten Bewegungen, 
sowie an der Form der Trübungen und an dem gleichzeitigen Iris- 
schlottern sie leicht als Linsentrübungen erkennen. Femer müssen 
Linsentrübungen das Zustandekommen des Eeflexbildes von der hinteren 
Linsenkapsel hindern, was ein wichtiges Merkmal ist, um sie von 
manchen fixen Glaskörpertrübungen, besonders solchen, die der hinteren 
Oberfläche der Linse anliegen, zu unterscheiden. 

Von den Linsentrübungen sind zunächst solche zu unterscheiden, 
die an der Axe der Linse Hegen, die sogenannten axialen Trübungen. 
Sie können zunächst am vorderen Pol der Linse liegen. Dahin gehört 
die Cataracta polaris anterior. Sie stellt im auffallenden Lichte 
einen kleinen, weisslichen Punkt oder eine kleine, weissliche Scheibe 
dar, die fast immer genau in der Mitte der Pupille sitzt. Ragt sie als 
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kleine Pyramide in die vordere Kammer hinein, so nennt man sie C a- 
taracta pyramidalis. Sehr häufig ist sie mit centralen Hornhaut- 
trübungen vergesellschaftet. Betrachtet man diese Staarform im durch- 
fallenden Lichte, so erscheint sie als schwarzer Punkt in der Mitte 
der Pupille und bleibt natürlich bei jeder Stellung des Auges in 
der Mitte der Pupille, da sie in der Pupillarebene liegt. Sie sieht 
immer schwarz aus, weil sie sehr dick ist und gar kein Licht 
durchlässt. 

Im Centrum der vorderen Corticalis kann man auch mit- 
unter eine Gruppe von kleinen, weisslichen Pünktchen als angeborene 
Linsentrübung wahrnehmen oder man sieht eine Figur, die aus kurzen 
drei Strahlen besteht, die in Form eines umgekehrten Y angeordnet 
sind (J. A. Fig. 4). Manchmal sind auch unregelmässigere Streifen 
ebenfalls nahe dem vorderen Pole in der Corticalis gelegen (J. A. 
Fig. 3). 

Genau im Centrum der Linse finden sich in seltenen Fällen 
angeborene, kugelige Trübungen von nur sehr geringem Durchmesser, 
die bei seitlicher Beleuchtung weisslichgrau, in durchfallendem Lichte 
sehr dunkel oder selbst ganz undurchsichtig sind. Auch durch- 
scheinende, sehr zarte, kugelige Trübungen im Centrum der Linse 
wurden schon gesehen. AUe diese Trübungen manifestiren sich im 
durchfallenden Lichte als mehr oder weniger dunkelgraue Scheiben, 
die in der Mitte am wenigsten Licht durchlassen. Sie sind als an- 
geborene Kernstaare aufzufassen. 

Am hinteren Pole der Linse kommt, ebenfalls angeboren, eine 
Cataracta polaris posterior vor. Dieselbe ist meist nicht grösser 
als ein Hanf körn, bei seitlicher Beleuchtung weiss und ragt wohl auch 
spitz gegen den Glaskörper vor. Nach vorne zeigt sie eine glatte 
Begrenzung. Es handelt sich hier um eine Cataracta spuria. In 
Wirklichkeit liegt diese Trübung nicht in der Linse, sondern blos an 
ihrer hinteren Fläche. Sie stellt den Eest des vorderen Endes der 
Arteria hyaloidea dar. 

Ebenfalls nahe dem hinteren Pole, doch aber eigentlich in der 
hinteren Corticalis, sitzen manche erworbene, Scheiben- oder 
sternförmige Trübungen. Durch die strahlige Form ist schon ihre 
Lage in der hinteren Corticalis angedeutet (J. A. Fig. 6, 7, 8). 
Sie weisen sehr oft auf tiefere Erkrankungen des Auges hin, indem 
sie mit Retinal- und Chorioidealkrankheiten in Verbindung stehen, so 
dass man durch sie erst aufinerksam gemacht wird, den Fundus genau, 
besonders in der Peripherie zu untersuchen. 

Die ganze Axe der Linse vom vorderen zum hinteren Pol der 
Linse durchsetzt der Spindelstaar, Cataracta fusiformis. Diese 
Staarform besteht aus einem bei seitlicher Beleuchtung bläulich-weiss 
aussehenden Faden, der sich vom hinteren zum vorderen Linsenpol 
erstreckt und im Kern sich etwas angeschwollen zeigt. Natürlich muss 
man schräg ins Auge hineinsehen, um die Trübung in ihrem ganzen 
Verlaufe sehen zu können. 

Der Schichtstaar — Cataracta perinuclearis, zonularis — 
kann nur bei erweiterter Pupille in seiner ganzen Ausdehnung 
übersehen werden. Bei enger Pupille nimmt man zumeist wahr, dass 
es sich um eine in der Tiefe der Linse gelegene Trübung handelt. 
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Bei sehr schrägem Einblick kann man wohl auch die Diagnose stellen, 
indem man z. B., von der Schläfenseite her in das Auge sehend, nahe 
dem inneren Eande der Pupille einen schmalen, hellrothen Streifen 
freier Pupijle wahrnimmt, während die übrigen Theile der Pupille 
eine graue Trübung erfüllt. Findet man bei allen verschiedenen Blick- 
richtungen denselben Befund, so kann man sich das Bild der Trübung 
hieraus construiren. 

Doch wird man dieselbe auf einmal erst bei Mydriasis sehen 
können. Dann zeigt sich, gerade von vorne betrachtet, eine zum 
Pupillarrande concentrisch gelegene, scheibenförmige Trübung von mehr 
oder weniger bedeutendem Durchmesser. Es fällt an derselben oft auf, 
dass sie im Centrum weniger saturirt ist als am Eande (J. A. 
Fig. 15, 16). Dies erklärt sich daraus, dass die Trübung nur die um 
den Kern gelegenen Schichten der Corticalis betrifft, wie dies schon 
der Name „Cataracta perinuclearis" besagt. Das Licht, das durch das 
Centrum der Trübung hindurchföllt, passirt den durchsichtigen Kern, 
während das Licht, das durch die Randtheile der Trübung geht, auf 
eine grosse Zahl trüber Schichten, die hier unmittelbar hintereinander 
liegen, trifft. Die trüben Schichten haben ganz die Form zweier mit 
den hohlen Flächen gegeneinander zusammengelegter ührgläser. In 
dem von diesem eingeschlossenen Hohlraum liegt der durchsichtige 
Kern. Freilich ist manchmal die Trübung der perinuclearen Lagen so 
dicht, dass selbst im Centrum wenig oder gar kein Licht durchdringt. 
Um die scheibenförmige Trübung lagert sich ein hellrother Ring, 
gebildet durch den daselbst unbehinderten Reflex vom Fundus. 

Nicht immer ist aber die periphere Zone der Corticalis voll- 
ständig durchsichtig. Manchmal finden sich kleine, radiär gestellte 
Streifchen vor, die vom Rande der Trübung in diese Randzone hinein- 
ragen. Diese bezeichnet man als „Reiterchen'', und zwar deshalb, 
weil man (am besten bei seitlicher Beleuchtung) sehen kann, dass sie 
/\ förmig sind und mit dem einen ihrer Füsse in der vorderen Corti- 
calis, gewöhnlich unweit vom Rand der Trübung beginnen und mit 
dem anderen Fusse in der hinteren Corticalis aufhören, also gleichsam 
auf dem Rande der grossen, scheibenförmigen Trübung reiten (J. A. 
Fig. 17, 18). Doch finden sich auch mitunter ganz unregelmässige 
Trübungen in der peripheren Corticalzone vor, z. B. dem Linsenrande 
parallel verlaufende Streifen. Im Centrum der trüben Scheibe lagern 
derselben oft kleine, fleckige, bei seitlicher Beleuchtung weissliche 
Trübungen auf. 

Eine solche Perinuclearcataracta kann auch in einem Auge in 
doppelter, selbst dreifacher Form vorkommen, das heisst, es finden 
sich zwei oder drei solche schalige Trübungen sowohl vorne als hinten 
in der Linse, welche eine von der anderen immer durch durchsichtige 
Lagen getrennt sind. Ja selbst eine axiale Trübung kann sich noch 
hinzugesellen, die sich nach vorne in einen Pyramidalstaar fortsetzt, 
so dass sich ein sehr complicirtes und zierliches Bild darbietet. Diese 
Details sind allerdings hauptsächlich bei seitlicher Beleuchtung wahr- 
nehmbar. 

Durch den durchsichtigen Randtheil der Linse kann man in 
allen Fällen, wo diese Randzone genügend breit und frei von Trübungen 
ist, leicht im aufrechten und umgekehrten Bild durchsehen. In anderen 
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Fällen, wo der Durchmesser des Schichtstaars sehr gross ist und wo 
sich ausserdem noch ßeiterchen oder andere Trübungen in der ßand- 
zone finden, gelingt dies nur im umgehrten Bilde, manchmal nur sehr 
mühsam, stets natürlich nur bei künstlich erweiterter Pupille. 

Bei beginnender Cataracta senilis gehen den eigentlichen 
Trübungen oft graue radiäre Streifen voraus, die im durchfallenden 
Lichte, aber nur bei einer gewissen Richtung des Lichteinfalls, zu 
sehen sind. Sie sind bedingt durch Spaltbildung zwischen den Linsen- 
fasem, welche mit Flüssigkeit von anderem Brechungsindex als die 
Linsenfasern erfüllt sind. Durch totalen Reflex an diesen Stellen bei 
einer bestimmten Stellung der Lichtquelle erscheinen diese grauen 
Streifen. Die eigentlichen Linsentrübungen treten dann als graue, 
immer sichtbare Streifen in der vorderen und hinteren Corticalis 
meist nur von geringer Breite auf (J. A. Fig. 10, 11, 12, 13). Die- 
selben liegen gewöhnlich hauptsächlich im unteren Theile der Linse, 
verbreitern sich später immer mehr und geben dann die glänzenden, 
breiten Speichen, wie sie bei Cataracta nondum matura gesehen werden. 
Mitunter besteht im Beginne von Cataracta senilis eine eigenthüm- 
liche Linsentrübung, die man wegen ihrer Aehnlichkeit mit dem 
Greisenbogen der Cornea als Gerontoxon lentis — Greisenbogen 
der Linse — bezeichnet. Es sind das in den Randtheilen der Linse 
gelegene, aber immer vom Linsen äquator durch eine durchsichtige 
Schichte noch getrennte, gabelförmige Trübungen, die zum Theil nach 
der vorderen, zum Theil nach der hinteren Fläche der Linse gerichtet 
sind, sich also ähnlich verhalten wie die Reiterchen bei Cataracta 
perinuclearis. Sie liegen nahe aneinander, haben ganz kurze Fortsätze 
und bilden einen Ring, der aber immer etwas vom Linsenäquator 
absteht, ähnlich wie der Greisenbogen der Cornea durch einen durch- 
sichtigen Streifen der Hornhaut vom Homhautrande getrennt ist. Sie 
verlängern sich später gegen die Linsenpole hin und verbreitem sich 
an der Basis. Auch Combination von sternförmigen, centralen und 
streifigen, peripheren Corticaltrübungen kommt vor (J. A. Taf. II, 
Fig. 14). 

Ott und besonders häufig bei hochgradiger Myopie beginnt die Ca- 
taracta mit einer Trübung der zunächst um den Kern gelegenen Cortical- 
schichten, so dass man ein Bild bekommt, das fast an eine Cataracta 
perinuclearis erinnert, nur dass die Begrenzung niemals eine so scharfe ist. 

In sehr seltenen Fällen kann es sich auch ereignen, dass die 
Corticalis sich verflüssigt und durchsichtig wird, der Kern aber sich 
innerhalb derselben senkt. Wir haben es dann mit einer Cataracta 
Morgagni zu thun, die aber statt wie gewöhnlich aus einer trüben 
Emulsion aus einer klaren Flüssigkeit mit dem* darin liegenden Kern 
besteht. Auf den ersten Blick ähnelt der Befund sehr dem einer 
luxirten Linse. Der gesenkte Kern aber hat viel geringere Dimen- 
sionen als diese und ist in den Grenzen des Kapselsackes beweg- 
lich, welch' letzteren man manchmal ganz deutlich an den seiner 
innerett Wand anhaftenden Linsenresten oder ('holestearinkry stallen 
erkennen kann. 

Bei Cataracta nigra erscheint die Pupille bei oberflächlicher 
Betrachtung dunkel. Bei seitlicher Beleuchtung allerdings wird man 
die Trübung erkennen und vollends wird man darüber aufgeklärt 
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werden, wenn man den Spiegel zur Hand nimmt, denn die Pupille ist 
nicht zu durchleuchten. 

Diffuse Linsentrübungen, welche noch so viel Licht durch- 
lassen, dass das ßeflexbild von der hinteren Linsenkapsel entstehen kann, 
bewirken, dass dasselbe roth erscheint, sowie die aufgehende Sonne 
durch eine trübe Atmosphäre roth gesehen wird. 

Der Totalstaar jugendlicher Individuen kann in ganz ver- 
schiedener Weise beginnen. Entweder ebenfalls mit radiären Trü- 
bungen in der Corticalis (J. A. Fig. B ; Fig. 9), oder mit ganz unregel- 
mässig in der ganzen Linse und auch in ihrem Kern verstreuten grauen 
Flecken. 

Bei complicirten Cataracten geht die Trübung sehr häufig von 
der hinteren Corticalis aus. Doch kommt dies auch bei jugendlichen 
Individuen vor, bei denen man im Stadium der Cataracta incipiens 
und auch nach .einer von vorzüglichem Erfolge für das Sehen begleiteten 
Operation keine Veränderungen im Fundus nachweisen kann. 

Seltene Formen von angeborenen Cataracten, die aus einzelnen 
kleinen, über die ganze Linse verbreiteten Trübungen bestehen, sind 
die Cataracta stellata und die Cataracta punctata. Bei der 
ersteren liegen eine grosse Zahl von kleinen, grauen Punkten in der 
Linse verstreut und gruppiren sich manchmal in der vorderen Corti- 
calis zu einer strahligen Figur. Bei der zweiten findet man eine stern- 
förmige Zeichnung, an deren Strahlen sich wieder secundäre, feine 
Streifen ansetzen, so dass man ein sehr zartes, an die Zusammen- 
setzung der Linse aus ihren Fasern erinnerndes Bild vor sich hat. 

Haben fremde Körper die vordere Linsenkapsel durchbohrt, 
sind sie in der Linse stecken geblieben, so sieht man sie im durch- 
fallenden Lichte als schwarze, unbewegliche Flecke. Meist sind sie 
von einer Linsentrübung umgeben, die allerdings in seltenen Fällen 
auch fehlen oder so gering sein kann, dass man, im Falle es sich um 
einen Metallsplitter handelt, selbst den Glanz desselben bei seitlicher 
Beleuchtung sehen kann. 

Nach Staaroperationen sowie nach Traumen bleiben Kapsel- und 
Linsenreste zurück,dieals Cataracta membranaceabezeichnetwerden. 
Sie stellen entweder eine dichte Membran dar, die keine Lücken zeigt 
und nur rothes Licht vom Fundus durchlässt, oder es sind Lücken 
nachweisbar, durch die man den Fundus deutlich sehen kann. Man 
bemerkt oft, dass solche membranöse Trübungen ein ganz verschie- 
denes Aussehen im auffallenden und durchfallenden Lichte zeigen. So 
sieht man manchmal im auffallenden Lichte eine ziemlich zarte 
Membran, kann aber bei der Untersuchung mit dem Spiegel sehr 
gut verstehen, wie durch dieselbe das Sehen stark beinträchtigt 
wird, denn solche Membranen benehmen nicht nur Licht, sondern sie 
machen auch durch die unregelmässige Brechung des Lichtes, die sie 
bewirken, starken unregelmässigen Astigmatismus. 

Es gibt auch Veränderungen, auf die wir gleich hier eingehen 
wollen, weil sie leicht mit Cataract verwechselt werden können, wes- 
halb sie auch den übrigens sehr unpassenden Namen des Glaskörper- 
staars erhalten haben. Es bildet sich nämlich besonders häufig nach 
Verletzungen und bei Fällen, wo sich fremde Körper im Corpus 
vitreum befinden, eine Trübung hauptsächlich der vorderen Partien des 
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Glaskörpers, die wie eine Schale die hintere Fläche der Linse umgibt, 
während die Linse selbst noch von Trübungen frei sein kann. Man 
erhält dann aus der Tiefe des Auges durch die Pupille einen hell- 
gelben oder graugelben Reflex, den man leicht auf eine Trübung der 
hinteren Schichten der Linse zurückzuführen geneigt sein könnte. In 
allen Fällen, wo die Linse davor klar ist, kann man mittels des ßeflex- 
bildes von der hinteren Linsenkapsel nachweisen, dass die Trübung 
nicht in der Linse ihren Sitz hat. Selbst wenn dies nicht gelingen 
sollte, weist die äusserst glatte Begrenzung der Trübung nach vom 
darauf hin, dass es sich um eine hinter der Linse gelegene Glas- 
körpertrübung handelt. Ausserdem kommt die gelbliche Farbe viel 
häufiger einem Exsudat im ^Glaskörper zu. 

5. Glaskörper. 

Im Glaskörper sind zunächst fixe von beweglichen Trübungen zu 
unterscheiden. Die fixen Trübungen kann man durch ihre tiefere 
Lage, durch ihre zur Linsenstructur in keiner Beziehung stehende 
(vor Allem nicht strahlige) Form diagnosticiren. Femer wird man 
mittels der seitlichen Beleuchtung bei erweiterter Pupille die Linse 
durchmustern und sich von ihrer Durchsichtigkeit durch die Erzeu- 
gung des ßeflexbildes von der hinteren Linsenkapsel überzeugen. Bei 
stärkeren Linsentrübungen und gleichzeitig vorhandenen fixen Glas- 
körpertrübungen kann es allerdings schwer werden, die Unterscheidung 
zu machen. 

Bewegliche Trübungen des Glaskörpers sind dagegen leicht 
als solche zu erkennen, indem sie mehr oder weniger ausgiebige Ex- 
cursionen machen, die von den Bewegungen des Auges selbst unab- 
hängig sind. Mit Linsentrübungen könnte man sie nur dann ver- 
wechseln, wenn die Linse selbst beweglich ist. Zugleich kann man 
aus der Schnelligkeit, mit welcher sie die Pupille durchfliegen, einen 
Schluss auf die Consistenz des Glaskörpers ziehen. Je schneller 
sie sich bewegen, desto flüssiger ist natürlich der Glaskörper. Uebrigens 
ist es auch möglich, dass sich der Glaskörper von den ihm benach- 
barten Theüen abgehoben hat und zwischen ihm und den letzteren 
sich seröse Flüssigkeit mit darin suspendirten Flocken befindet, so 
dass man dann einen Fehlschluss zieht, wenn man die sichtbare Beweg- 
lichkeit dieser Flocken benützt, um sich über die Consistenz des Cor- 
pus vitreum ein ürtheil zu bilden. 

Angeborene Anomalien. 

Als solche müssen wir die persistirende Arteria hyaloidea, den 
sichtbaren persistirenden Cloquet'schen Canal, die angeborenen Glas- 
körpergefässe und das Colobom des Glaskörpers anführen. 

Bekanntlich zieht im fötalen Auge die Arteria hyaloidea, von 
einem Haupt- oder Nebenaste der Arteria centralis Eetinae entspringend, 
von hinten nach vorne durch den Glaskörper zum hinteren Linsenpol. 
Von diesem Gefass, von dem Reste bei gewissen Thieren constant 
gefunden werden, sieht man auch beim Menschen in seltenen Fällen 
Ueberbleibsel in verschiedenen Formen als persistirende Arteria 
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hyaloidea. Es sind dies entweder kurze graue Zapfen, die von der 
Papille, wo sie fixirt sind, in den Glaskörper hineinragen. Man kann 
ihre Spitze bereits aus grösserer Entfernung mit dem Spiegel sehen. 
Ebenso kann man mit Convexlinsen genauer untersuchen, wie weit 
sie nach vorne prominiren. Es kommt nun aber auch vor, dass ein 
solcher Bindegewebsstrang bis zur hinteren Linsenkapsel zieht, wo er 
sich ungefähr am hinteren Linsenpol befestigt. Aeusserst selten ist es, 
dass man innerhalb eines solchen Stranges noch eine Blutsäule wahr- 
nehmen kann. 

Mitunter erscheint das Geföss von einem grauen, schlauchartigen 
Gebilde umgeben, ein Eest des Cloquet'schen Canals, dessen 
Wandungen verdickt sind. Es erweitert sich in seinen hinteren Theilen 
und bedeckt die ganze Papille oder einen Theil derselben, in den 
Fundus hinein strahlige, graue Ausläufei* schickend. Auch andere 
Bildungen müssen hieher gezählt werden ; so sah man in einem Falle 
einen glockenartig geformten, durchscheinenden Körper mit der Spitze 
an der Papille sitzen. 

Angeboren kommen auch Gefilsse in Glaskörper vor, die mit den 
Eetinalgeßlssen zusammenhängen. Es sind dies Gefässschlingen, 
die ganze Convolute bilden und nicht nur in der Gegend der 
Papille, sondern auch an anderen Stellen ihren Ursprung nehmen 
können. Dahin gehören wohl auch jene Fälle, wo man Gefasse sieht, 
die von der Papille entspringen, weit nach vorne in den Glaskörper 
verlaufen und dann wieder zur Papille zurückkehrten. Die Vasculari- 
sation der Eetina erfolgt eben bei der Entwickelung des Auges vom 
Glaskörper aus. Bei einzelnen Thieren (Fröschen) besteht eine Vas- 
cularisation des Glaskörpers durch das ganze Leben hindurch. 

Meist in Verbindung mit Colobomen der Chorioidea, doch auch 
ohne solche finden sich im unteren Theile des Auges als angeborene 
Anomalien bläulichweisse oder grünlichweisse bindegewebige Massen, 
die sich bis gegen die Papille, ja bis zu derselben hinauf erstrecken 
und also einen nach unten (doch nicht immer direct nach unten) 
gelegenen Sectpr des Fundus einnehmen können. Dieselben sind 
vascularisirt und stellen einen Eest der bindegewebigen Glaskorper- 
anlage dar. Im Embryo nämlich tritt die Anlage des Glaskörpers, vom 
mittleren Keimblatte ausgehend, durch die Eetinalspalte und gelangt 
so hinter die Linse. 

Erworbene Anomalien. 

Glaskörpertrübnngen können sich in verschiedenen Formen zeigen: 
1. Als Glaskörperstaub. 2. Als Fäden, Flocken oder grössere Klumpen. 
3. A1& Membranen. 4. Als diflfuse Glaskörpertrübung 

Ad 1. Der Glaskörperstaub ist sehr oft ungemein schwer zu 
sehen und entgeht sehr leicht einer oberflächlichen Untersuchung. Man 
muss unbedingt zu einem lichtschwachen Spiegel — Helmholtz- 
schen Beleuchtungsapparat oder wenigstens Planspiegel greifen, um 
ihn zu sehen. Ausserdem ist es fast immer nothwendig, die Pupille 
künstlich zu dilatiren und sich, vorausgesetzt dass man nicht Myop 
ist, durch Vorsetzen von Convexlinsen für den Glaskörper einzustellen. 
Man wird dann in solchen Fällen einen ungemein feinen Staub sehen, 
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der zumeist den hinteren Theil des Glaskörpers erfüllt und bei Be- 
wegungen des Auges deutlich durcheinanderwirbelt Die einzelnen 
Theile, aus denen diese Trübung besteht, sind ungemein klein, eben 
sichtbar. Allerdings können grössere Flocken oder Wolken darunter 
gemischt sein, die dann viel leichter zu sehen sind. Der Staub ist so 
fein, dass er den Einblick auf den Fundus gar nicht hindert. Man ist 
im Stande, die Papille im aufrechten und umgekehrten Bilde ganz 
gut zu sehen. Der Nachweis des Glaskörperstaubes ist deshalb so 
wichtig, weil er für Lues als aetiologisches Moment einer Eetino- 
chorioiditis nahezu pathognomonisch ist (J. A. Fig. 21). 

Ad 2. Glaskörpertrübungen in Form von grösseren Flocken 
oder Fäden erscheinen entweder sehr leicht beweglich oder sie sind 
nur wenig oder gar nicht beweglich. Das letztere kommt selten vor. 
Sie erscheinen grau, fast schwarz (J. A. Fig. 22, 23), in seltenen 
Fällen dagegen, wo sie viel Licht reflectiren, bläulich- oder grünlich- 
weiss, sehnig glänzend. 

Ad 3. Glaskörpermembranen verbinden oft grössere flockige 
oder klumpige Trübungen. Sie entstehen häufig in Folge von Blutungen, 
doch kommt auch in Folge von Cysticercus eine eigenthümliche 
Art von membranösen Glaskörpertrübungen vor. Es ist dies ein 
ganzes Fächerwerk von schleierartigen Trübungen, die miteinander 
zusammenhängen und sich bei Bewegungen des Auges nicht durch- 
einander bewegen, sondern zusammen Locomotionen machen. Sie sind 
so eigenthümlich, dass ihr Vorhandensein allein schon für Jemand, der 
solche Fälle gesehen hat, auf Cysticercus hinweist. Glaskörpermem- 
branen können sich auch vascularisiren und dann zur Verwechslung 
mit Netzhautabhebung Veranlassung geben. 

Ad 4. Diffuse Glaskörpertrübung ist nur daran kenntlich, 
dass in Fällen, wo Trübungen der übrigen Medien, Hornhaut und 
Linse auszuschliessen sind, die Details des Fundus doch durch keine 
Correction zur Anschauung gebracht werden können. Die Papille er- 
scheint in solchen Fällen stark geröthet, was durch das trübe Me- 
dium bedingt ist. Eine diffuse Glaskörpertrübung ganz ohne ein- 
gestreute geformte Opacitäten, als : Flocken, Fäden, kommt wohl sehr 
selten vor. Es ist aber häufig zu sehen, dass bei Glaskörperflocken 
die dazwischen gelegenen Partien des Glaskörpers diffus getrübt 
erscheinen. 

Glaskörperblutungen. Viele der flockigen und klumpigen Glas- 
körpertrübungen sind auf Blutungen zurückzuführen. Doch kann man 
in manchen Fällen direct die Blutfarbe der Trübungen nachweisen. 
Entweder, wenn das Eoth sehr hell ist, bei der Spiegeluntersuchung, 
oder im auffallenden Lichte, wenn man bei maximaler Mydriasis den 
Glaskörper mit seitlicher Beleuchtung durchleuchtet. Oft behalten 
solche blutige Ergüsse sehr lange ihre hellrothe Farbe bei. Gleichzeitig 
ist mitunter ein blutiger Beschlag auf der hinteren Wand der Linse 
zu finden oder man kann den Zusammenhang der im Glaskörper sus- 
pendirten Blutklumpen mit einem Gefässe der Retina constatiren. 
Diese Blutungen können sehr plötzlich auftreten und so massenhaft 
sein, dass sie das qualitative Sehen vollständig aufheben. Es ist nur 
mehr quantitative Lichtempfindung vorhanden, ja selbst diese kann 
fehlen (ohne dass Netzhautabhebung gleichzeitig vorhanden sein 
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müsste). In solchen Fällen gelingt es meist nicht mit dem Augen- 
spiegel Licht aus der Pupille zu bekommen. Dieselbe erscheint schwarz^ 
als ob reife Cataracta da wäre. Das Reflexbild von der hinteren 
Linsenkapsel ist aber mit voller Deutlichkeit zu demonstriren. 
Oefters bekommt man übrigens in gewisser Richtung mit dem Augen- 
spiegel einen rothen Reflex, kann aber bei genauerer Untersuchung 
constatiren, dass dies nur der Reflex von der vorderen Fläche 
der Blutmasse ist, nicht der Reflex vom Fundus. Solche Blutungen 
können sich übrigens wieder resorbiren, so dass der Fundus sicht- 
bar wird. 

Bei sehr schiefem Einblick mit dem Spiegel kann man auch 
Blutungen oder Extravasate in der Gegend des Petit'schen Canals 
nachweisen (J. A. Fig. 20). 

Synchysis scintülans. Ein sehr schönes Bild gibt die Synchysis 
scintillans oder Scintillatio bulbi (von scintilla, der Funke). Bei diesem 
Zustande, der auch in sonst ganz normalen Augen vorkommen kann,, 
doch meist bei solchen mit anderen pathologischen Veränderungen 
gesehen wird, sind Krystalle von Cholestearin, Tyrosin und Phos- 
phatmassen im Glaskörper vorhanden. Sie stellen sich als hell- 
glänzende Punkte dar, die wie Funken aussehen (J. A. Fig. 24). Sie 
sind von verschiedener, aber nie sehr bedeutender Grösse und 
entweder ganz frei beweglich oder nur wenig beweglich, ja sie sind 
auch schon im Glaskörper ganz fixirt gesehen worden. Auch auf Glas- 
körpermembranen können sie aufsitzen. 

Luftblasen sind nach perforirenden Verletzungen der Augen- 
membranen wiederholt im Glaskörper gesehen worden. Sie zeigen sich 
als hellglänzende, vollständig runde Blasen mit dunklem Rand. Sie 
verschwinden übrigens bald. 

Olaskörperabhebung. In Folge verschiedener Processe kann sich 
der Glaskörper von seiner Umgebung abheben, und zwar entweder im 
vorderen Bulbustheil (vordere Glaskörperabhebung), oder am 
hinteren Pol des Auges oder dessen Umgebung, so dass der Glas- 
körper in der Gegend der Papille fixirt bleibt, während er sich rings- 
herum abhebt und so eine Trichterform annimmt. Eine Spiegelunter- 
suchung und eventuelle Diagnose dieser Veränderung ist natürlich 
nur dann möglich, wenn Cornea und Linse den Einblick auf den 
Glaskörper gestatten. So kommen also hier nur diejenigen Fälle in 
Betracht, wo hochgradige Myopie, eine Cataractoperation oder allen- 
falls eine Verletzung die Ursache der Glaskörperabhebung ist. Im 
ersteren Falle löst sich der Glaskörper sowohl von der Retina im 
hinteren Bulbusabschnitt, als auch von der Papille ab, nimmt also 
nur den vorderen Theil des hinter der Linse gelegenen Raumes ein. 
Im zweiten Falle bleibt der Glaskörper meist mit der Papille im Zu- 
sammenhange. Bei progressiver Myopie findet man manchmal, wenn 
man sich nicht vollständig für den Fundus einstellt, eine weiss- 
glänzende bogenförmige Linie, welche in einiger Entfernung von der 
Papille ihren inneren Rand halbkreisförmig umgibt und welche gegen die 
Details der Retina leichte parallaktische Verschiebung zeigt. Dieselbe 
wird als der Rand des abgehobenen Glaskörpers betrachtet. Nach 
Operationen ist es in seltenen Fällen gelungen, die Glaskörperabhebun^ 
zu diagnosticiren, indem man in einem Theil des Glaskörpers eine 
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Membran sah, die blasenartig gegen das Centrum des Glaskörpers 
hereinhing, mit ihren Rändern an die Retina fixirt war und keine 
Gefösse zeigte, vielmehr konnte man durch dieselbe die Gefässe der 
Retina sehen. Die Blase zeigte durch ihr Schwappen, dass sie einen 
serösen Inhalt besass. Das Erkennen einer solchen Glaskörperab- 
hebung nach Operationen wäre deshalb von praktischer Wichtigkeit, 
weil sich an dieselbe sehr leicht Netzhautabhebung anschliesst 
und so der anfangs sehr gute Erfolg der Operation vernichtet 
werden kann. 

Olaskörperabscesse. In sehr seltenen Fällen wurden Glaskörper- 
abscesse als gelbliche oder grauliche, mitunter durchscheinende, gela- 
tineartig zitternde Massen im Auge gesehen. Es sind hier nur eben 
jene seltenen Vorkommnisse gemeint, wo eine ganz circumscripte 
Infiltration des Glaskörpers erfolgt, während die Umgebung ganz oder 
fast ganz durchsichtig ist, denn bei diffusen Eiterbildungen ist natür- 
lich die Augenspiegeluntersuchung unmöglich. 

Oefässneubildung im Glaskörper. Wir haben schon oben erwähnt, 
dass auf Glaskörpermembranen sich Gefasse bilden können, welche 
mit Gefassen der Retina -oder des Ciliarkörpers in Verbindung stehen. 
Es sind auch einzelne, seltene FäUe bekannt, wo sich in den durch- 
sichtigen Glaskörper Gefassschlingen hinein erstreckten, die von den 
Gefassen der Retina hervorsprossten und deren Bildung und Rück- 
bildung beobachtet werden konnte (J. A. Fig. 72). 

Fremde Körper, die durch die Augenmembranen in den Glas- 
körper gedrungen sind, können, sobald die vor dem Corpus vitreum 
gelegenen Medien den Durchblick gestatten und sobald der Glaskörper 
selbst nicht ganz dicht getrübt ist, mit dem Augenspiegel oder, wenn 
sie weit vorne liegen, auch bei seitlicher Beleuchtung gesehen werden. 
Meist sind sie nur im Anfang von durchsichtigem Glaskörper umgeben, 
so dass man sie in ihrer wahren Form und mit ihrem wahren Glänze 
(Metallsplitter) sehen kann. Gewöhnlich umgibt sie bald eine trübe 
Schicht des Glaskörpers. Zu solchen fremden Körpern sieht man dann 
manchmal strangförmige Glaskörpertrübungen ziehen, die entweder 
den Weg bezeichnen, den der Fremdkörper nach seinem Durchtritt 
durch Sklera und Chorioidea bis zu seiner jetzigen Lage genommen 
hat, oder, wenn der Fremdkörper den ganzen Glaskörper durchflogen 
hat und an einer seiner Einbruchspforte gegenüberliegenden Stelle 
der Glaskörperumhüllung wieder abgeprallt ist, so kann auch von 
dieser Stelle zu dem Fremdkörper selbst eine verdichtete Partie des 
Glaskörpers ziehen. Indessen hat man auch FäUe beobachtet, wo 
Metallsplitter sehr lange Zeit nach der Verletzung von gar keiner 
Trübung des Glaskörpers umgeben waren. Meist aber vermehrt sich 
die Glaskörpertrübung bald so, dass man nur durch die stärkere An- 
sammlung an einer Stelle den Sitz des fremden Körpers erkennen 
kann oder es ist auch dies nicht mehr möglich. Ausserdem gesellt sich 
dann oft Iridokyklitis hinzu, wodurch die Pupille durch Exsudat ver* 
schlössen wird. Der Nachweis eines fremden Körpers im Glaskörper 
hat bedeutende Wichtigkeit, da man dann eventuell im Stande ist, 
denselben zu beseitigen. 

Entozoen. Im Glaskörper des menschlichen Auges kommt der 
Cysticercus cellulosae vor, und zwar kann derselbe sich gleich 
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daselbst vorfinden, oder er sitzt ursprünglich subretinal, durch- 
bricht später die Netzhaut und gelangt so in den Glaskörper. Dort 
liegt er entweder frei oder ist von Trübungen umgeben. Man sieht 
eine bläulichweise, gefässlose Blase, die an der Oberfläche feinkörnig 
erscheint und am Eande irisirt. Entweder erblickt man nur die Stelle, 
wo der Kopf sitzt, als weissen Fleck, oder derselbe ragt mit Saug- 
näpfen und Hakenkränzen hervor (L. A. Taf. VII, Fig. 5). An der 
Blase selbst sieht man, wenn das Thier lebt, eigenthümliche undu- 
lirende, mit der peristaltischen Bewegung des Darmes vergleichbare 
Bewegungen. Der Hals und der Kopf zeigen dagegen sehr selb- 
ständige Bewegungen, die jedoch nur zu Zeiten auftreten. Liegt die 
Blase noch ganz hinten an der Netzhaut, so beträgt ihre Grösse 2 
bis 4 P. D. 



II. Capitel. 

Sehnerv. 

A. Angeborene Anomalien. 

Pb^BioIoglBotae EzOftTatlon. 

Die Aushöhlungen des Sehnerven — Excavationen — können 
entweder partiell oder total sein. Dieser Unterschied fällt hinsicht- 
lich der Diagnostik zusammen mit der Unterscheidung zwischen den 
physiologischen (angehorenen) und den pathologischen Excavationen. 
Hiemit ist nicht gesagt, dass pathologische Excavationen nicht anch 
im Beginne partiell sein können, doch kann man unter den gewöhn- 
lichen Umständen eine Excavation erst als pathologisch bezeichneo, 
sobald sie total geworden ist, den einzigen Fall etwa ausgenommen, wo 
man die Erweiterung und Vertiefung einer partiellen Excavation mit 
dem Augenspiegel verfolgen kann. 

Es gibt also folgende Arten von Excavationen: 

I. Fhyuologuchfi Excavation (angeborene, partielle Excavation). 



Fig. 70. 

Sie besteht in einer Einsenkung der Papille entweder in ihren cen- 
tralen Partien oder der Theile aussen vom Centrum. Nie nimmt sie 
die ganze Papille ein, sondern immer ist ein ring- oder sichel- 
förmiger Theil derselben nicht excavirt (siehe Fig. 70). 
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IL Pathologische ExcaTration. Alle pathologischen Excavationen 
haben das Gemeinsame, dass sie total sind, dass sie die ganze Papille 
betreffen. Man kennt zwei Arten der pathologischen Excavation: 

1. Die glaukomatöse Excavation. Bei dieser findet man an Stelle 
der Papille eine tiefe Grube, die bis zum Rande reicht. Die Lamina 
cribrosa ist nicht in ihrer normalen Lage, sondern nach hinten in den 
Opticus hinein ausgebaucht (siehe Fig. 72). 

2. Die atrophische Excavation. Hier erstreckt sich die Vertiefung 
wohl auch über die ganze Papille, doch ist sie nicht bedeutend, nur 
seicht, muldenförmig. Die Lamina cribrosa ist in ganz normaler Lage. 
Die Einsenkung ist nur dadurch hervorgerufen, dass das Gewebe des 
Nervenkopfes geschwunden ist (siehe Fig. 73). 

Bezüglich der ophthalmoskopischen Diagnose der Excavation sei 
gleich darauf hingewiesen, dass dabei ganz besonders das Verhalten 
der Gefasse massgebend ist. Die physiologische Excavation stellt sich 
bei der Augenspiegeluntersuchung folgendermassen dar: Zunächst 
bemerkt man, dass die Farbe der Papille keine gleichmässige ist. Das 
Gelbroth derselben geht an einer Stelle entweder plötzlich oder ziemlich 
allmählich in eine weissliche ader ganz weisse Farbe über. Diese Stelle 
zeigt sich rund oder oval und liegt entweder in der Mitte der 
Papille oder etwas nach aussen davon (J. A. Fig. 41, 42, 43, 44; 
W. u. M. Fig. 2, 3, 4,^ 5; L. A. Taf. ü, Fig. 4, 5). Manchmal ist sie 
auch ganz excentrisch' gelagert, so dass ihr äusserer Rand mit dem 
äusseren Eande der Papille zusammenfällt. In solchen Fällen ist natür- 
lich der übrige, in gewöhnlicher Weise gefärbte Theil der Pupille 
sichelförmig mit der Concavität nach aussen. Nur selten kommt es 
vor, dass diese entfärbte Stelle den unteren Theil der Papille ein- 
nimmt. Diese helle Farbe rührt davon her, dass dem Bereiche der- 
selben eine Vertiefting von grubiger oder trichterförmiger Gestalt 
entspricht, die bis in die Gegend der Lamina cribrosa reicht. Man 
bekommt in Folge dessen den hellen Eeflex von dem Bindegewebe 
dieser letzteren sehr deutlich. 

Die Grösse der excavirten Partie ist sehr verschieden. Sie 
kann nur einen kleinen Theil der Papille einnehmen oder auch so 
gross sein, dass der normal gefärbte Theil ganz klein gegen dieselbe 
erscheint und z. B. nur auf einen Eing oder eine Sichel reducirt ist, 
deren Breite etwa den sechsten oder achten Theil des P. D. beträgt. 
Immer muss sich aber ein deutlich nicht excavirter Theil der PapiUe 
nachweisen lassen (J. A. Fig. 44). 

Die Gefässe biegen um den Eand dieser hellen Stelle entweder 
ziemlich allmählich oder sehr stark geknickt herum und senken sich in 
die Tiefe. Sie können wohl je nach der Beschaffenheit der Excavation 
an einer Stelle fast am Eande der Papille umbiegen, immer aber 
muss ein Theil der Gefässe ohne Biegung über den Papillen- 
rand verlaufen und erst innerhalb der Papille Biegungen zeigen. 
Steigen die Gefasse sehr plötzlich in die Tiefe, so zeigen sie am Eande 
der Excavation eine auffallend dunkle Farbe, sie enden daselbst 
gleichsam mit einer sehr dunkel gefärbten Anschwellung (J. A. 
Fig. 42, 43, 44; W. u. M. Fig. 3). Dies kommt daher, dass man an 
dieser Stelle ganz senkrecht auf die Blutsäule sieht, so, als ob man 
von oben in ein mit dunkler Flüssigkeit gefülltes Glasrohr hinein- 

D i m m o r, AagenipieKel* Q 
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sehen würde. Die sehr dicke Flüssigkeitsschichte, in welche man so 
das Licht hineinwirft, bedingt die dunkle Färbung. Manchmal sieht 
man auch die Gefilsse mit einem schnabelförmigen Fortsatz an dem 
Rand der Excavation aufhören. Dies ist dann der Fall, wenn der 
Theil der Gefasse, der an der Seitenwand der Grube liegt, nicht 
gerade von vorne nach hinten verläuft, sondern schräg, so dass wir 
noch ein Anfangsstück desselben sehen. In Folge der Biegungen der 
Gefasse geschieht es oft, dass die centralen, in der Excavation 
gelegenen Stücke nicht mit den auf dem normal geförbten, nicht 
vertieften Theile der Papille liegenden, zusammenzupassen scheinen. 
Die Gefilsse erscheinen wie unterbrochen (J. A. Fig. 44, W. u. M. Fig. 3). 
Man kann sich dies sehr leicht erklären. Das Gefässstück, das an der 
.Seitenwand der Grube hinuntersteigt, braucht nur nicht direct von 
vorne nach hinten zu verlaufen, sondern etwas schräg. Es ist dieses Ver- 
halten bei steilrandigen Excavationen zu sehen. Bei solchen, die all- 
mählich abfallen, kann man die Gefasse die ganze Wand hinab verfolgen. 
Im aufrechten Bilde kann man auch sehr deutlich parallaktische Ver- 
schiebungen der in verschiedenem Niveau liegenden Geßlsse gegen- 
einander wahrnehmen. Zum Auftreten der parallaktischen Verschiebung 
im umgekehrten Bilde ist die Niveaudifferenz meist zu gering. 

Bei seichten physiologischen Excavationen sieht man die Gefasse 
innerhalb der Excavation und in dem nicht excavirten Theil der 
Papille im aufrechten Bilde mit denselben Correctionslinsen. Oft muss 
man sich aber für den Grund der Excavation im aufrechten Bilde 
corrigiren, muss also, falls das untersuchte Auge emmetropisch ist, 
Gläser wie flir ein myopisches Auge vorsetzen. Bei einem hyper- 
metropischen Auge wird man als Emmetrop dagegen wahrnehmen 
können, dass man wohl die Gefösse im Niveau der Eetina noch mit 
Convexlinsen sehen kann, während die Gefasse in der Excavation, 
bereits verschwinden. Der Grund der Excavation kann also emme- 
tropisch sein, während der Rand hypermetropisch ist. 

Im Grunde der Excavation sieht man bei einer gewissen Ein- 
stellung in sehr vielen Fällen eine grosse Zahl von graublauen 
Tüpfeln (J. A. Fig. 41, 44). Dieselben wurden immer als die Lücken 
der Lamina cribrosa gedeutet. Ihre Entstehung wird aber wohl 
auf andere Weise zu erklären sein (Arlt). Die Nervenfasern des 
Opticus verlieren in der Gegend der Lamina cribrosa ihr Mark. Dieses 
letztere erscheint bei der ophthalmoskopischen Untersuchung (wie 
man bei den Fällen von markhaltigen Nervenfasern in der Netzhaut 
sieht) weiss. Die markhaltigen Nervenfasern des Opticus würden sich 
also von dem Bindegewebe der Lamina cribrosa gar nicht unter- 
scheiden, wenn das Mark genau im Niveau der Lamina cribrosa in 
allen Nervenfeserbündeln aufhören würde. Dadurch aber, dass inner- 
halb der Nervenfaserbündel nicht alle Nerven ihr Mark an der 
gleichen Stelle verlieren, sondern viele Fasern schon hinter der 
Lamina cribrosa marklos werden, entstehen scheinbare Gruben, in die 
man mit dem Spiegel hineinsehen kann. Man sieht durch die durch- 
sichtigen marklosen Fasern auf das weiter hinten liegende Mark 
hinein. In diese Grube fällt weniger Licht, sie sehen deshalb graublau 
aus. Sie zeigen gegen die Retina eine Refractionsdifferenz von 1*5 
bis 20 D, was mit der soeben gegebenen Erklärung übereinstimmt. 
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Die Details im Grunde der physiologischen Excavation und jene, die 
im Niveau der Retina liegen, können parallaktische Verschiebung 
zeigen, woran man auch geringe Niveaudiflferenzen erkennen kann. 

Mit der physiologischen Excavation kann sich auch eine phy- 
siologische Elevation in der Weise verbinden, dass der nicht 
vertiefte Theil der Papille ungewöhnlich prominirt. Es kommen 
übrigens auch seltene Fälle vor, wo die Papille blos in einer Partie 
eine starke Erhöhung zeigt, so dass z. B. ein Quadrant derselben in 
den Glaskörper hinein vorragt. Man findet z. B. das untersuchte 
Auge emmetropisch, auf der erhabenen Stelle aber besteht eine H 
von bis 3Z). 

Als ganz seltene Formen der Excavation wurden auch nieren- 
förmige beobachtet mit einer horizontalen Leiste, welche die Ver- j 

tiefung in zwei ungefähr gleiche Hälften theilte. • 

Innerhalb einer sonst normal gestalteten Papille fanden sich in 
einem Falle mehrere, unregelmässig vertheilte, sehr tiefe Löcher, in 
die sich Gefasse mit sehr scharfen Biegungen hineinsenkten. 

Anomalien der Centralgefässe. 

Die Papille kann angeboren gefässlos erscheinen. Die Retinalgefasse 
treten dann an ihrem Rande oder selbst ausserhalb der Papille hervor. 

In der Vertheilimg der Centralgef&sse auf der Papille herrscht 
eine grosse Mannigfaltigkeit. Manchmal sieht man eine sehr grosse 
Zahl von Gefassen, in anderen Fällen wieder nur wenige grössere 
Aeste auf der Papille. Es hängt dies von dem Orte ab, wo die 
Theilung des Stammes der Arteria centralis erfolgt. So findet man 
mitunter unten nur Eine Vene auf der Papille, weil die Theilung in 
die zwei Haupäste erst ausserhalb der Papille geschieht. Andererseits 
können sich die Gefasse schon innerhalb des Opticus theilen, so dass 
man bereits kleinere Aeste nicht in der Mitte der Papille, sondern 
etwas näher ihrem Rande hervortreten sieht. 

Am äusseren Rande zeigen sich manchmal Gefasse von ganz 
eigenthümlichem Verlauf. Es sind dies Gefasse, die' am Rande der 
Papille, am Chorioidealring ihren Ursprung nehmen und dann gegen 
das Centrum der Papille verlaufen. Nachdem sie eine kurze Strecke 
in dieser Richtung zurückgelegt haben, machen sie eine scharfe k , , -| 
Biegung und kehren wieder zum Rande der Papille zurück, von wo sie j (. , 
sich dann weiter in die Retina begeben. Sie bilden also eine auf der J 
Papille liegende Schlinge. Diese Gefasse hängen, wenn auch nicht 
immer, mit dem Sklerotikalgefasskranze zusammen, von welchem sie 
entspringen, dann um den Rand der Chorioidea herumbiegen und so in 
die Retina gelangen. Der von ihnen versorgte Theil der Netzhaut würde - 
also nicht dem Gebiet der Centralgefilsse, sondern dem der hinteren 
Cüiararterien angehören. Man nennt diese Geisse cilioretinale OefUsse. 

Nur in äusserst seltenen Fällen verlaufen grössere Gefösse gegen 
die Macula lutea zu. 

Korkzieherartige, umeinander gewundene Gefasse sind nicht allzu 
selten zu beobachten. 

Eine besondere Art der Gefässanordnung wird als verkehrte 
GefJUsvertheÜTmg bezeichnet. Bei derselben verlaufen die grösseren 
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Gefilsse statt wie normal hauptsächlich nach oben und unten, zumeist 
nach innen, so dass es aussieht, als ob sämmüiche Grefasse fiir die 
innere Netzhauthälfte bestimmt wären. In scharfen Biegungen kehren 
sie erst später gegen die äusseren Netzhautpartien zurück. Solche 
Augen sind zumeist in geringem Grade amblyopisch und oft astigmatisch. 

Anomalien der Farbe der Papille. 

Die Farbe der Papille bietet in verschiedenen Augen gewisse 
Verschiedenheiten dar. Es gibt Augen mit ganz normaler Function, 
in denen die Papüle ungemein blass, und andere, in denen sie sehr 
roth erscheint. Ein Beobachter sah einen FaU von blauer Verfär- 
bung des Sehnerven. Die Gefässwandungen traten in diesem Falle 
als weisse Streifen auf der Papille sehr deutlich hervor, und ausserdem 
sah man noch zahlreiche andere weisse Streifen die Papille durch- 
setzen (J. A. Fig. 40). 

Bei albinotischen Augen erscheint die Papille nicht nur in den 
meisten Fällen sehr verschwommen, sondern auch oft eigenthümlich 
grau. Aber auch in normal pigmentirten Augen kann sich die Papille 
schiefergrau, selbst schwärzlichgrau, mitunter mit schwarzen Flecken 
darstellen. 

Pigment flecken auf der Papille selbst gehören zu den Selten- 
heiten. Der Chorioidealring ist ja in vielen Augen so stark aus- 
gesprochen, dass ein Anfänger leicht versucht sein kann, an einen 
pathologischen Ursprung des Pigmentes zu denken. Doch innerhalb der 
Papille sieht man nur selten Pigment Es kann in Form von Pigment- 
schollen oder als ein zum Rande der Papille concentrischer Eing auftreten 
(J. A. Fig. 37, 38, 39). Auch büschelförmige Pigmentflecke können 
sich an der Eintrittsstelle der Retinalgefässe auf der Papille finden 
(L. A. Taf. Xn, Fig. 3). 

Glänzende, sehr kleine Punkte auf der Papille müssen als 
Cholestearinkrystalle gedeutet werden. 

Colobom der Sehnervenscheide. 

Beim Colobom der Sehnervenscheide ist zunächst ein partielles 
von einem totalen zu unterscheiden. Als partielles sind solche Fälle 
aufzufassen, wo im unteren Theile der Papüle zumeist eine tiefe 
Excavation liegt, die gewöhnlich bis zum Rande geht und um deren 
Rand die Gefässe mit scharfen Knickungen umbiegen (J. A. Fig. 87). 
Gleichzeitig finden sich wohl meist andere angeborene Anomalien, be- 
sonders Colobombildungen in Chorioidea und Retina vor. 

Beim totalen Sehnervenscheidencolobome fällt zunächst auf, dass 
die Papille bedeutend, etwa vier- bis fünfmal, grösser ist als normal. 
Die Grenzen sind wohl scharf aber sehr unregelmässig. Die Central- 
gefitsse entspringen nicht alle im Centrum der Papille, sondern häufig 
zum Theil nahe der Peripherie, und bei genauer Einstellung im auf- 
rechten Bude kann man sehr leicht constatiren, dass die ganze grosse 
Stelle einer trichterförmigen Vertiefung entspricht, an deren Wand 
die Gefässe sich hinabsenken (L. A. Taf. XII, Fig. 4). Auch diese 
Verbildung kommt sowohl allein als in Verbindung mit anderen 
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angeborenen Anomalien, besonders Colobomen der Retina und per- 
sistirender Arteria hyaloidea vor. 

Als rudimentäre Sehnervenscheidencolobome sind gewiss 
mit Recht jene Fälle angesprochen worden, wo sich nach unten, innen- 
unten oder aussen-unten an die Papille angrenzend, eine helle 
Sichel vorfindet, deren Grenze gegen die Papille meist sehr stark 
verschwommen ist. Die Papille selbst ist dann gewöhnlich schräg oder 
queroval und die Gefasse treten sehr oft aus einer ganz eigenthümlich 
geformten physiologischen Excavation heraus. Diese letztere ist nämlich 
schräg nach unten gerichtet, so dass sie einen oberen scharfen Rand 
hat, während sie sich nach unten allmählich verflacht. Um den oberen 
Rand biegen die Ge&sse sehr plötzlich um. Auch solche Augen sind 
meist amblyopisch und astigmatisch. Diese hellen Sicheln nach unten 
mit der beschriebenen Difformität der Papille sind wohl genau von 
zumeist nach aussen gerichteten erworbenen, auf Chorioidealatrophie 
beruhenden, zu unterscheiden, die als Staphyloma posticum oder Conus 
sich in myopischen Augen finden. 

Opticnstheilung. 

Diese Anomalie besteht in einem abnormen Verlaufe der Opticus- 
fasern und der Gefasse. Es scheint, als ob Opticusfasern und Gefässe 
in zwei Bündel zusammengefasst wären, von denen eines nach oben, 
das andere nach unten verläuft. Der obere und der untere Rand der 
Papille ist verschwommen, der äussere und der innere tritt schärfer 
hervor. Fast alle Gefässe verlaufen nach oben und nach unten (J. A. 
Fig. 33). Das Aussehen der Papille ist sehr ähnlich dem bei Astigma- 
tismus, unterscheidet sich aber dadurch, dass selbst bei Anwendung 
von Correctionslinsen keine Gefösse aussen und innen hervortreten, 
und ferner durch den Umstand, dass die Form der Papille sowohl im 
aufrechten als im umgekehrten Bild dieselbe ist. 

Bindegewebe auf der Papille. 

Man sieht in seltenen Fällen auf der Papille weissliche oder 
bläulichweise, entweder schleierartig zarte oder dichtere flächenhaft 
ausgedehnte Massen. Dieselben verdecken die Retinalgefasse, sind ge- 
wöhnlich ziemlich scharf begrenzt und am Rande manchmal zacMg, 
mit Fortsätzen versehen. Sie können auch eine deutliche Prominenz 
zeigen und so ausgedehnt sein, dass ein grosser Theil der Papille 
dadurch unseren Blicken entzogen wird. 

Dabei ist der Verlauf der Retinalgefasse und alle übrigen Ver- 
hältnisse ganz normal. Auch dies sind angeborene Bildungen, und 
zwar Bindegewebsmembranen und -Massen, die wohl der Arteria 
hyaloidea, respective dem hinteren Ende des Cloquet'schen Canals 
ihre Entstehung verdanken. 

B. Erworbene Anomalien. 

Hyperaemie und Anaemie des Selmerven. 

Die Hyperaemie des Sehnerven kann sich auf zweierlei Weise 
kundgeben. In einem Falle kann der Sehnerv geröthet sein, so dass 



118 Glaukomatöse Exoayation. 

er sich in der Farbe kaum von der übrigen Retina unterscheidet. Die 
Grenzen der Papille sind verschwommen, im aufrechten Bilde ist 
die Ausstrahlung der Opticusfasern ungemein deutlich ausgesprochen. 
Die Gefasse, besonders aber die Venen, sind stark gefüllt und ge- 
schlängelt (J. A. Fig. 61). In anderen Fällen ist der Opticus wohl 
auch geröthet, es ist aber nur eine leichte Schlängelung der Gefösse 
zu sehen. Die Erscheinungen hören dagegen ganz plötzlich am Eande 
der Papille auf. Der Bindegewebs- und der Chorioidealring sind deutlich 
sichtbar. Die erstere Form der Hyperaemie kommt gleichzeitig mit 
Retinalhyperaemie vor und betriflSb die innersten Partien des Seh- 
nervenkopfes, die hauptsächlich von einem Capülarnetze durchzogen 
werden, welches mit den Centralgefässen in inniger Verbindung steht. 
Man sieht diese Art der Hyperaemie bei beginnender Entzündung 
des Opticus und der Retina. Bei Meningitis, bei Tumoren der Orbita 
und des Sehnerven ist sie sehr oft das einzige Symptom. Dann findet 
sie sich bei Leuten, die ihre Augen excessiv anstrengen, bei Hyper- 
metropen, die an accommodativer Asthenopie leiden. In einigen dieser 
Fälle, wo es sich um Stauungshyperaemie handelt, entspricht das Bild 
der Hyperaemie auch dieser Ursache. Es sind die Venen sehr stark 
erweitert und geschlängelt, die Arterien aber im Gegentheil verdünnt. 
Es ist jedenfalls zu rathen, mit der Diagnose der einfachen Hyperaemie 
sehr vorsichtig zu sein, da individuelle Verschiedenheiten in dem Aus- 
geprägtsein der Papillengrenzen, dann in der Farbe des Opticus und 
im Verlaufe der Gefässe sehr leicht zur Annahme von Hyperaemie 
verleiten können. Nichts ist besser, als sehr viele normale Augen aut 
diese Verhältnisse zu studiren. Dann erst wird man finden, in wie 
weiten Grenzen die Norm schwankt. 

In den Fällen, wo die Papille scharf begrenzt ist, die Verände- 
rungen am Rande der Papille aufhören, liegt eine Hyperaemie des 
Opticus in Verbindung mit einer Hyperaemie der Chorioidea vor. 
Da die Aderhautgefasse und der Sklerotikalgeßlsskranz mit den 
Capillaren in den tieferen Theilen des Opticus zusammenhängt, so ist 
das angegebene Verhalten leicht erklärlich. 

Bei Anaemie des Sehnerven ist die Papille wohl scharf begrenzt, aber 
sehr blass. Die grösseren Gefässe erscheinen entweder normal oder 
verengt. Das eclatanteste Beispiel einer höchstgradigen Anaemie der 
Papille findet sich bei Embolie der Centralarterie und bei vollständiger 
Continuitätstrennung des Opticus vor. Auch bei retrobulbärer Neuritis 
ist die Papille manchmal blass. Bei allgemeiner Anaemie gibt sich nur 
in sehr hochgradigen Fällen die Störung auch an der Papille kuüd, 
und zwar entweder blos durch Blässe oder durch ein weisslichtrübes 
Aussehen mit Verengerung der Gefässe. Dabei ist im letzteren Falle auch 
eine zarte, streifige Trübung und Verschleierung der Papille vorhanden. 

Glaukomatöse Excavation. 

Wir erinnern hier an das oben (Seite 113) bezüglich der Ana- 
tomie Gesagte. Bei der glaukomatösen Excavation (Fig. 71) nimmt die 
Vertiefung die ganze Papille ein. Die Lamina cribrosa ist nach 
hinten mehr oder weniger tief ausgebaucht und an Stelle der Papille 
liegt eine tiefe Grube, an deren Wandungen die Gefösse hinaufsteigen. 
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um dann mit scharfen Biegungen in das Niveaa der Eetina sich om- 
znlegen. Die Form der Excavation kann die einer Grube mit steilen 
Wandungen und ausgehöhltem Boden sein, oder die Ränder der Ver- 
tiefung können überhangen, so dass die Gestalt ampullenförmig wird. 
Das ophthalmoskopische Bild der Papille betreffend wollen wir 
vorausschicken, dass es sich hier natürlich nur um die Fälle handeln 
kann, wo die Trübung der brechenden Medien die Untersuchung 
gestattet Durch die heim entzündlidiea Glaukom vorkommende Trn- 
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bung der Medien kann der Einblick auf die Papille ganz unmöglich 
gemacht werden. Der Wechsel in der Intensität dieser Veränderungen 
und ihr periodisches Auftreten wird natürlich bewirken, dass man zu 
Zeiten den Fundus eines solchen Auges wird ganz leicht und genau 
durchmustern können, während wenige Stunden später dies nicht mehr 
gelingt. Uebrigens ist im Beginne eines inflammatorischen Glaukoms 
die Diagnose des glaukomatösen Processes schon durch die äussere In- 
spection des Auges zu stellen, während der Augenspiegel keine Symp- 
tome zeigt, da sich die Excavation noch nicht entwickelt hat. Bei 
reinem Glaukoma simpIex dagegen ist die Diagnose nur mit Hilfe des 
Ophthalmoskops möglich. 

An einer glaukomatös veränderten Papille fällt zunächst die 
Veränderung in der Farbe der Papille auf. Sie ist meist bedeutend 
blässer als normal, selbst bläulich- oder grünliehweiss. Nicht auf der 
ganzen Papille erscheint dies aber gleichmässig. Während die centralen 
Theile sehr heU erscheinen, viel Licht reflectiren, so sind die Band- 
theile etwas dunkler, an ihnen ist die grünliche oder bläuliche Bei- 
mischung viel stärker ausgesprochen. Es ist dies Verhalten jedoch 
nicht in allen Fällen gleich gut sichtbar. Die Erscheinung hängt von 
der Beschaffenheit der Excavation ab. Dort, wo das ins Auge ge- 
worfene Licht sehr schief auf einen Theil der Wand auffällt, wird 
nicht alles Lieht so reflectirt, dass es ins Auge des Beobachters 
zurückgelangt. Bei einer Excavation, wo die Ränder überhängen. 



120 Glaukomatöse Excavation. 

sieht man von den seitlichen Wandungen der Grube gar nichts. Eine 
solche Papille erscheint also ziemlich gleichmässig gefärbt. Die helle 
Farbe des Sehnerven ist darauf zurückzuführen, dass die Lamina 
cribrosa am Grunde der Excavation fast entblösst daliegt. Wir be- 
kommen also ungetrübt durch darüberliegendes Gewebe den hellen 
Eeflex ihres Bindegewebes. Hiezu kommt noch, dass gleichzeitig, 
wenigstens in etwas älteren Fällen, Sehnervenatrophie besteht, die 
das blassere Aussehen der Papille vermehrt. 

Die Sehnervenscheibe wird fast immer von einem gelblichweissen 
Ringe, dem glaukomatösen Hof, umgeben, der manchmal nur so 
breit ist, dass man ihn als eine Verbreiterung des Skleralringes be- 
zeichnen könnte. In anderen Fällen kann er selbst einen P. D. oder 
noch mehr erreichen. Er ist sehr häufig nach allen Seiten hin gleich 
breit, also vollständig ringförmig, er ist aber auch mitunter an einer 
Seite, gewöhnlich nach aussen, breiter. Seine Begrenzung ist ziem- 
lich regelmässig, fast nie zeigt sein peripherer Eand Ausbuchtungen 
und ganz unregelmässige Contouren, so wie dies bei atrophischen 
Plaques nach Chorioiditis vorkommt. Dieser Eing ist gegen den Seh- 
nerven zu oft mehr gelblichweiss, gegen die Peripherie zu mehr 
gelblichroth und gekörnt. Pigmentveränderungen an seinem peripheren 
Eande sind gewöhnlich nieht nachweisbar. Eine durch Dehnung 
bedingte Atrophie der Chorioidea um die Papille ist es, die diese 
Veränderung bedingt (J. A. Fig. 52, 53, 55, 56, 57, 58, 69, 60; W. u. 
M. Fig. 14, 15). 

Die Arterien sind zumeist etwas enger als normal, die Venen 
können dagegen selbst weiter sein. Einmal wurden auch Varicositäten 
der Netzhautvenen bei einem Falle von Glaukom gesehen (L. A. 
Taf. XI, Fig. 1). Sehr charakteristisch ist aber der Verlauf der 
Gefässe. Sie ziehen in gewöhnlicher Weise bis zum Eande der Papille: 
dort aber sieht man sie mit plötzlichen Biegungen in die Tiefe tauchen 
und manche von ihnen zunächst völlig verschwinden. Dort, wo sie 
sich so schroff umbiegen, erscheinen sie dunkel, öfters wie in einen 
dunkeln Knopf auslaufend. Der Grund dieser Erscheinung ist derselbe, 
wie für die gleiche Erscheinung bei der physiologischen Excavation. 

Untersucht man im auft-echten Bilde und ist man für die Eetina 
richtig eingestellt, so sieht man im Bereiche der Papille selbst die 
Details nicht scharf Untersucht z. B. ein Emmetrop ein emmetropisches 
glaukomatöses Auge, so sieht er die Gefässe in der Eetina ohne Linse 
ganz gut. Auch ihre Umbiegungsstellen am Eande der Papille sind 
deutlich sichtbar, die Gefässe innerhalb der Papille sind verschwommen 
und man wird deshalb ein Concavglas vorsetzen müssen. Dass mit einer 
solchen Linse scharf gesehen wird, das beweist eben, dass an dieser Stelle 
das Auge länger, folglich die Papille excavirt ist. Wenn man für den 
Grund der Excavation eingestellt ist, so treten dann auch die grauen 
Tüpfel der Lamina cribrosa hervor (siehe J. A. Fig. 53 eine 
glaukomatöse Excavation bei der Einstellung für die Eetina, Fig. 54 
dieselbe Excavation bei der Einstellung für den Grund der Exca- 
vation). Nach dem, was oben (Seite 59) auseinandergesetzt wurde, 
kann man die Tiefe der Excavation auch messen und eventuell nach- 
weisen, ob sie durch einen operativen Eingriff (Iridektomie, Sklerotomie) 
seichter geworden ist. Die Eefractionsdifferenz zwischen dem Grunde 
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der Excavation und dem Rande der Papille kann oft sehr bedeutend, 
5 bis 6-D sein. 

Verfolgt man so den Verlauf der Gefil^se vom Papillenrande bis 
zum Eintritte in den Centralcanal des Opticus, so gelingt dies oft 
nicht ^vollständig. Das Stück des Gefösses, das auf der Seitenwand 
der Excavation liegt, entzieht sich sehr oft, dann, wenn der Rand 
-der Excavation überhängend ist, ganz unseren Blicken. Ist der Verlauf 
dieses Gefasstheiles nicht gerade nach hinten gerichtet, sondern 
schräg, so nimmt man noch eine eigenthümliche Erscheinung an den 
Gefässen wahr. Sie erscheinen nämlich wie unterbrochen. Der Theil, der 
am Boden der Excavation liegt, bildet nicht die directe Fortsetzung 
des Theiles in der Retina (J. A. Fig. 52, 53, 55, 56, 57, 59; W. u. M. 
Fig. 14, 16, 20; L. A. Taf. XI, Fig. 8, 9). 

Es kann auch geschehen, dass die Gefas§e zwei Biegungen 
zeigen. Die eine am Rande der Papille, die andere innerhalb derselben 
(J. A. Fig. 60). Dies ist nur dann möglich, wenn innerhalb der Exca- 
vation noch eine Niveauverschiedenheit existirt, wenn dem Grunde 
der Excavation gleichsam eine zweite, kleinere aufsitzt. 

Die äusseren Theile der Papille sind immer sehr gefassarm. Die 
grösseren Gefässe sind sämmtlich stark nach innen verschoben. Dies 
wird dadurch bedingt, dass dieselben normalerweise zumeist über 
die innere Hälfte des Randes der Papille in den Fundus treten. 
Die pathologische Excavation entwickelt sich (offenbar in Folge des 
geringeren Widerstandes daselbst) zuerst in der äusseren Papilleiüiälfte. 
Wenn die Vertiefung nun immer bedeutender wird, so rückt die 
Gefässpforte immer mehr nach innen. Die Gefässe bleiben eben 
gleichsam am inneren Papillenrande hängen. Sehr überrascht wird 
man in manchen Fällen sein, selbst bei der Einstellung, bei der man 
die graublauen Tüpfel der Lamina cribrosa hervortreten sieht, keine 
Gefässe innerhalb der Papille zu finden. Bei einer ampullenförmigen 
Excavation mit überhängenden Rändern können eben die zur Seite 
getretenen Gefässe ganz unter dem Rande der Excavation ver- 
schwinden (J. A. Fig. 58). Solche Excavationen kann man auch nicht 
vollständig übersehen. Denn dem schrägen Einblick ins Auge wird 
ja durch die Pupille eine Grenze gesetzt. 

Durch parallaktische Verschiebung im aufrechten und umgekehrten 
Bilde lässt sich die Excavation diagnosticiren, aber nicht üire Tiefe 
messen (siehe Seite 61). 

An den Gefässen nimmt man oft Venenpuls, seltener Arterien- 
puls wahr; der letztere ist vollkommen entsprechend dem Puls 
der übrigen Arterien des Körpers. Gleichzeitig, etwa mit der Er- 
weiterung der Radialarterie, sieht man einen oder mehrere Aeste 
der Arteria centralis sich rasch erweitern und dann wieder langsamer 
zusammensinken. Diese Pulserscheinung ist nur innerhalb der Papille, 
besonders häufig dort, wo die Arterien um den Rand der Excavation 
herumbiegen, zu sehen: Ist sie nicht spontan vorhanden, so kann man 
sie oft durch ganz leichten Fingerdruck auf das Auge hervorrufen. 
Hiezu genügt eine so geringe Compression, wie sie im normalen Auge 
nie Arterienpuls erzeugt. 

Die Erklärung für diese Erscheinung ist folgende : Der gesteigerte 
intraoculäre Druck lastet auf der Arteria centralis. Nur im Momente 
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der Herzsystole, wo der Blutdruck in den Arterien steigt, erweitern 
sich die Aeste derselben. Sinkt der Blutdruck in den Arterien später 
wieder, so werden dieselben durch den gesteigerten intraoculären 
Druck comprimirt. So kann man ja auch Im normalen Auge durch 
künstliche Steigerung des intraoculären Druckes (mittels Compression 
des Baibus) Arterienpuls hervorrufen. Ist der Druck in einem Auge 
bereits abnorm hoch, aber noch nicht hinreichend hoch, um zur Ent- 
stehung spontanen Arterienpulses Anlass zu geben, so genügt eben 
ein leichter Druck auf das Auge und schon pulsiren die Arterien. 

Nach dem soeben Gesagten ist es klar, daes, wenn Arterien- und 
Venenpuls gleichzeitig in einem glaukomatösen Auge vorkommen, 
Arterien und Venen sich abwechselnd erweitern und verengem. Doch 
kann man auch ausnahmsweise sehen, dass Arterien- und Venenpuls 
vollständig gleichmässig erfolgen. Bei Compression des Bulbus, um 
Arterienpuls hei Glaukom hervorzurufen, kann ein leichter Druck 
schon die centralen Stücke der Venen vollständig verschwinden 
machen. 

NenritU optica. 

Wenn man den Namen Neuritis gebraucht, so spricht man damit 
ans, dass es sich um Entzündung des Sehnerven handelt. Doch ist 
damit nicht gesagt, dass dieselbe auch mit dem Augenspiegel sichtbar 
ist. Es kann eine Neuritis im hinteren Theile des Sehnervenetammes 
ihren Sitz haben und an der Papille kann vielleicht gar nichts oder 
nur eine Verdünnung der Netzhautarterien, eine Ischaemia retinae 
zu finden sein. Was wir von den Veränderungen am Opticus sehen, 
das sind ja nur die, welche am sogenannten Sehnervenkopf sitzen. 
Was hinter der Lamina cribrosa liegt, entzieht sich unseren Blicken. 
Es ist daher auch der Vorschlag gemacht worden, den Namen Papil- 
litis zu gebrauchen, wo man die Veränderungen mit dem Spiegel 
sehen kann, dagegen von Neuritis nur zu sprechen, wenn es sich 



um Entzündung des ganzen Sehnervenstammes handelt. Im Leben 
kann man nun diesen Unterschied nicht immer machen. Man sieht 
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eben die Erkrankung des Sehnervenkopfes und es genügt, darauf 
hinzuweisen, dass, da es sich um die Diagnostik der Sehnerven- 
entzündung mit dem Augenspiegel handelt, nur von den am intra- 
oculären Sehnervenende sichtbaren Veränderungen die Kede sein kann. 

Man hat in diesem Sinne die eigentliche Neuritis, bei der sich die 
Erscheinungen auf die Papille beschränken, von der Neuroretinitis 
zu unterscheiden, wo auch die zunächst an die Papille angrenzende 
Partie der Retina mitergriflfen ist. 

Die Neuritis optica tritt in manchen Fällen als sogenannte 
Stauungspapille in die Erscheinung. In solchen Fällen ist immer eine 
starke Schwellung der Papille zu finden (Fig. 72). An den Gefässen 
zeigen sich erhebliche, der Stauung entsprechende Erscheinungen, 
nämlich Erweiterung der Venen und Verengerung der Arterien. 

Das Bild einer solchen ausgeprägten Stauungspapille (L. A. 
Taf. Vm, Fig. 6; Taf. XI, Fig. 2; W. u. M. Fig. 12) stellt sich 
folgendermassen dar: Die Papillengrenzen sind entweder vollständig 
verwischt oder noch aussen, wenn auch undeutlich, kenntlich. Die 
Farbe der Papille ist entweder roth, von der des übrigen Fundus 
nicht viel verschieden, oder grauröthlich. In Fällen, wo der Papillen- 
rand nicht zu sehen ist, greift die Trübung des Gewebes wohl auch 
etwas auf die benachbarte Retina über, so dass es auf den ersten 
Blick, besonders im umgekehrten Bilde, so aussieht, als ob die Papille 
vergrössert wäre. Die Gefässe zeigen einen sehr auffallenden Unter- 
schied in Bezug auf die Füllung. Die Venen sind dunkel, blauroth 
und sehr stark erweitert, mit sehr deutlichen Reflexstreifen in ihrer 
Mitte, die Arterien dagegen fadendünn, oft kaum zu finden. Auch 
der Gefassverlauf ist alterirt. Die centralen Partien der Papille 
erscheinen oft gefasslos, indem daselbst die Gefässe von dem stark 
getrübten Gewebe des Sehnerven verdeckt werden. Femer sind die 
Gefässe stark geschlängelt, besonders die Venen, welche Veränderung 
noch weit hinaus in den Fundus zu sehen ist. Arterien und Venen 
sind stellenweise scheinbar unterbrochen. Dort nämlich, wo ihre 
Windungen sehr tief liegen, werden sie von der darüber befindlichen 
Gewebsschichte bedeckt und kommen erst später, wenn sie wieder j 
oberflächlicher sind, zum Vorschein. Mitunter werden sie auch ganz ^ 
deutlich von weissen Streifen begleitet, was auf eine Verdickung^^ 
ihrer Gefässwand, besonders Wucherung der Adventitia, zu beziehen ist. 

Die Prominenz der Papille ist theils durch die parallaktische 
Verschiebung im aufrechten und umgekehrten Bilde, theils durch den 
Nachweis einer Refractionsdififerenz auf der Papille und im übrigen 
Fundus erkennbar. Man kann im aufrechten Bilde die Höhe der Vor- 
wölbung messen oder im Verlaufe eine Abnahme derselben constatiren. 

In manchen Fällen finden sich innerhalb des geschwollenen 
Sehnervenkopfes oder auch in seiner nächsten Umgebung zahl- 
reiche Haemorrhagien. Auf der Papille selbst erscheinen sie 
immer streifig und radiär gestellt, da sich das Blut zwischen den 
radiär ausstrahlenden Opticusfasern verbreitet. Ebenso sehen die in 
der Umgebung der Papille befindlichen Netzhautblutungen aus, 
sobald sie in der Nervenfaserschicht liegen. Auch da gilt derselbe 
Grund für ihre besondere Form (J. A. Fig. 64, 65; W. u. M. Fig. 12; 
L. A. Taf. VIII, Fig. 6). Sitzen die Haemorrhagien dagegen in den 
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äusseren Netzhautschichten, so bilden sie unregelmässige Flecken 
(wie in: L. A. Taf. VIH, Fig. 1; W. u. M. Fig. 17). Die Haemorrhagien 
können so zahlreich sein, dass sie der ganzen Papille oder einem 
grossen Theile derselben ein rothes und schwarzes Aussehen geben. 

Bei genauer Durchmusterung der Papille erkennt man oft röth- 
liche, radiäre Streifen, die nicht auf Blutungen, sondern vielmehr 
auf neugebildete Gefässe zurückzuführen sind. 

Ausserdem sieht man in der Papille oder in ihrer nächsten Um- 
gebung kleine oder grössere weissglänzende Flecken von etwas 
verwaschener Begrenzung, die zum Theile die Netzhautgefasse bedecken. 
Manchmal lassen sich die Contouren dieser Flecken deutlich in radiär 
gestellte, feine, weissliche Striche auflösen (ähnlich den markhaltigen 
Nervenfasern). Es sind diese Flecke zumeist durch Hypertrophie 
der marklosen Nervenfasern bedingt. 

Durch einen leichten Druck auf den Bulbus kann man an den 
Gefässen Veränderungen erzeugen, wie sie am normalen Auge nur 
durch viel stärkeren Druck entstehen. Die Hauptstämme der Venen 
erscheinen sehr rasch blutleer und zeigen sich nur als sehr feine 
rothe Streifen. Es tritt Arterienpuls auf, der übrigens in manchen 
Fällen auch spontan beobachtet wurde. Derselbe verhält sich hinsicht- 
lich seines Verlaufes und seiner Form ganz so, wie der. bei Glaukom. 
Auch ist die Erklärung für sein Zustandekommen dieselbe. In beiden 
Fällen ist es der erschwerte Eintritt des Blutes ins Auge, welcher 
ihn hervorruft. Beim Glaukom ist der gesteigerte intraoculäre Druck 
die Ursache, bei der Stauungspapille die Schwellung des Sehnerven. 

Manchmal beschränken sich die Erscheinungen auf die Papille 
allein, doch fehlen die Zeichen hochgradiger Blutstauung, die starke 
Erweiterung der Venen und Verengerung der Arterien, sowie die 
starke Prominenz. Solche Fälle, die man söhlechtweg als Neuritis 
optica bezeichnen kann, zeigen nur Verschwommenheit der Papillen- 
grenzen, leichte Erweiterung der Venen, Schlängelung sämmtlicher 
Gefässe, geringe Schwellung und rothe oder grauröthliche Verfärbung 
der PapiUe. Die Vorragung der Papille ist nur so gering, dass die 
Eefractionsdiflferenz gegen den übrigen Fundus, wenn überhaupt nach- 
weisbar, unbedeutend ist (L. A. Taf. XI, Fig. 11). 

In den Fällen, die man als Neuroretinitiß bezeichnet, ist die 
Prominenz der Papüle keine so hochgradige und die um die Papille 
liegenden Partien der Netzhaut sind stärker mitergriffen. Auch 
fällt der Hügel, den die Papille bildet, viel sanfter, nicht so steil gegen 
das Niveau der übrigen Ketina ab. Ferner sieht man die Erscheinungen 
der venösen Hyperaemie nicht in dem Masse, wie bei der Stauungs- 
papille ausgeprägt. Die Venen sind nicht so stark erweitert, die Arterien 
nicht so stark verengt. Es treten aber noch manchmal weissliche Herde 
hinzu, die zumeist knapp am Eande der Papille sitzen und durch 
Einlagerung von Fettkörnchenzellen in die Körnerschichten der Retina 
oder auch durch fettige Degeneration des Stützgewebes der Netzhaut 
bedingt werden. Auch können diese Degenerationsherde in der Gegend 
der Macula eine unregelmässige Gruppe oder eine Gruppe 
von ganz eigenthümlicher Form bilden, wie man sie sonst nur bei 
der Retinitis ex morbo Brightii wahrnimmt. In der Maculagegend 
nämlich tritt eine sternförmige Figur auf, deren Strahlen von vielen 
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kleinen, sehr glänzenden Punkten oder kurzen Streifen gebildet werden. 
Die Gegend der Fovea centralis selbst bleibt zumeist davon frei. Der 
Stem muss auch nicht nach allen Richtungen deutlich ausgebildet 
sein (Sternfigur in Fällen von Retinitis ex morbo Brightii: J. A. 
Fig. 66, 67, 68 W.; und M. Fig. 21, 22; L. A. Taf. IX, 2). 
Es lässt sich in solchen Fällen aber doch meist die Neuritis von der 
Retinitis ex morbo Brightii unterscheiden. Anhaltspunkte dazu geben 
die starke Schwellung der Papille und die Lagerung der weissSchen 
Herde zunächst der Papille, während sie bei Retinitis albumiurica sich 
meist in einem Abstände von der Papille vorfinden. 

Die Veränderungen einer Neuritis (sei es einer Stauungspapille 
oder einer Neuroretinitis) können sich nur sehr allmählich zurück- 
bilden. Zunächst wird man wahrnehmen, dass die Schwellung der 
Papille abnimmt und die Grenzen derselben immer deutlicher hervor- 
treten. Zuerst ist dies an der äusseren Papillengrenze zu sehen. 
Oft ist diese schon fast ganz scharf, während die innere noch 
vollständig verdeckt ist. Auch erfolgt die Abflachung zuerst in der 
äusseren Hälfte (L. A. Taf. XI, Fig. 13, 14). Die etwa bestehenden 
Haemorrhagien verschwinden, die Papille wird immer blässer und nimmt 
eine mehr weisslichgraue Farbe an. Die Schlängelung der Geftlsse 
nimmt ab, ebenso ihre Erweiterung. Dagegen können jetzt noch, ja 
für immer, weisse Streifen an den Gefössen zurückbleiben. Mitunter 
geht die Schwellung der Papille nie ganz zurück, indem es bereits 
zu Bindegewebswucherung in ihr gekommen ist. Auch da wird man 
aber die Enge der Gefässe und die blasse Farbe der Papille erkennen. 
Schliesslich bekommt man- so das Bild einer neuritischen Atrophie, 
das sich gewöhnlich ganz gut von einer einfachen Sehnervenatrophie, 
die ohne Entzündung entstanden ist, unterscheiden lässt (L. A. 
Taf. XI, Fig. 3, 6, 12; J. A. Fig. 49, 50, 51). Sind weissliche 
Herde in der Retina, in der Umgebung der Papille oder in der Gegend 
der Macula vorhanden gewesen, so bleiben dieselben oft sehr lange 
zurück. Nicht so selten sieht man an den Stellen, wo dieselben 
bestanden haben, also besonders in der Gegend der Macula, feine 
Pigmentepithelveränderungen, die sich durch ein sehr fein marmorirtes 
Aussehen des Fundus zu erkennen geben. In ähnlicher Weise kann 
der Fundus auch in der Umgebung der Papille verändert sein, indem 
eben dort die stärkeren Veränderungen der Retina auch auf ihre 
äusseren Schichten übergegriffen haben. 

Die Neuritis optica kann vorkommen : I. In Folge pathologischer Processe inner- 
halb der Schädelhöhle. IE. In Folge patiiologischer Processe in der Orbita. III. In Folge 
Erkrankung entfernter Organe. IV. In Folge von Allgemeinerkrankungen. V. Als selb- 
ständiger rrocess. 

I. In Folge pathologischer Processe innerhalb der Schädelhöhle. Die 
Affection ist dann immer doppelseitig und tritt meist unter dem Bilde der Stauungs- 
papille auf. Hieher gehören: 

1. Tumoren. Der Einfluss des Sitzes, der Grösse und der Beschaffenheit des 
Tumors auf die Entstehung der Neuritis ist oft nicht mit Sicherheit nachweisbar. Bezüglich 
der letzteren Eigenschaft kommen in Betracht: Sarkome, Gliome, Carcinome, Tuberkel, 
Gummata, wobei natürlich der Ausgangspunkt der Geschwulst auch die Meningen oder 
die Knochen der Schädelhöhle sein können. In gleicher Weise wie Tumoren wirken Entozoen 
(Oysticercen, Coenuren und Echinococeen), ferner Abseesse und Haematome der Dura mater, * 
endlich Gehirnabscesse. Es kann ebensogut ein faustgrosser Tumor im Stirnlappen, als ein 
nussgrosser im Kleinhirne eine Stauungspapille bedingen, ja die Tumoren des Kleinhirns 
erzeugen sogar auffallend häufig Stauungspapille. Das Auftreten der Stauungspapille 
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gehört zu den allerwiehtigsten Symptomen bei Tumoren, ja ist sehr häufig die einzige Er- 
scheinung, welctie die Diagnose desselben ermöglicht. Man denkt sich den Zusammenhang 
zwischen dem Tumor und der Neuritis in folgender Weise : Es ist nachgewiesen, dass der 
subarachnoideale Raum des Schädels mit dem intervaginalen Räume des Sehnerven zu- 
sammenhängt. Bei allen Erkrankungen, die mit einer Vermehrung des intrakraniellen 
Druckes einnergehen, wird nun die Cerebrospinalflüssigkeit in den Zwischenscheidenraum 
des Opticus ausweichen und einen Hydrops der Sehnervenscheide erzeugen, indem die 
Flüssigkeit den Raum zwischen der äusseren und inneren Scheide des Opticus ausdehnt, 
die äussere von der inneren abhebt. Dieser Hydrops der Sehnervenscheide bedingt 
eine Compression des Sehnerven und damit die Stauungsneuritis (Schmidt-Manz). 
Indessen ist es auch möglich, dass die Neuritis als descendirende Neuritis entsteht 
durch Portsetzung einer Entzündung der Hirnhäute auf den Sehnerven. 

2. Meningitis basilaris, ganz besonders die tuberculöse Form und auch die 
epidemische Cerebrospinalmeningitis. Hier findet man meist Neuroretinitis und jene 
weisslichen Degenerationsherde in der Retina, um die Papille und in der Maculagegend. 
Es ist aber erwähnenswerth, dass bei Meningitis sehr häufig, ja viel häufiger als Neu- 
ritis blos venöse Hyperaemie der Papille und leichtes Verwaschensein ihrer Grenzen 
sich vorfindet. Die Pathogenese kann dieselbe sein wie bei Tumoren. 

3. Bei Grehirnerweichung wurde nur sehr selten Neuritis beobachtet. 

4. Bei Blutungen ins Gehirn tritt nur selten Stauungspapille aut, leicht 
dagegen dann» wenn das Blut an der Schädelbasis durchbricht und so in den Zwischen- 
scheidenraum des Opticus gelangt. 

5 . Bei Thrombose der Hirnsinus wird auch Stauungspapille gesehen, gleich- 
zeitig mit Chemosis und Protrusion der Bulbi. 

6. Hydrooephalus ganz besonders bei Kindern und 

7. Aneurysma cirsoideum der Karotis kann auch Neuritis erzeugen. 

II. Neuritis in Folge von Processen in der Orbita, wobei die Erkrankung 
natürlich oft einseitig ist. Dahin gehören: 

1. Tumoren. Hier tritt auch häufig ausgeprägte Stauungspapille oder Neuro- 
retinitis auf. Immer ist aber die Afi'ection einseitig und dadurch, sowie durch die auf- 
tretende Beweglichkeitsbeschränkung und Protrusion des Auges von Stauungspapille 
durch intrakranielle Erkrankung unterschieden. 

2. Entzündungen des orbitalen Zellgewebes, wie solche durch Periostitis 
und Caries der Knochen der Augenhöhlenwand, durch Eiterungsprocesse im Antrnm 
Hlghmori oder im Sinus frontalis, durch Erysipel, durch Verletzungen und Operationen, 
durch Metastase bei septischen Processen entstehen. 

3. Verengerung des Foramen opticum. Dieselbe kann in periostitischen 
Processen (die durch Lues bedingt sein können) oder in angeborener Deformation und 
Hyperostose des Schädels ihren Grund haben. 

Der Zusammenhang zwischen der Neuritis und den Erkrankungen in der Orbita 
ist nicht vollständig erklärt. Man wird ihn wohl auch in vielen Fällen auf Retention der 
im Zwischenscheidenraume enthaltenen Flüssigkeit zurückführen müssen. In manchen Fällen 
aber wurde Thrombose der Retinalgefässe als Ursache von Neuroretinitis nachgewiesen. 

ni. Neuritis in Folge entfernter Organerkrankungen. Als solche sind 
aufzuzählen : 

1. Anomalien der weiblichen Geschlechtsorgane — Menstruations- 
anomalien. Hier ist die Neuritis meist doppelseitig. 

2. Myelitis. Nur sehr selten wurde dieser Zusammenhang beobachtet. 

3. Sympathische Neuritis. Folge der Erkrankung des anderen Auges. 

IV. Neuritis bei Allgemeinerkrankungen. 

1. Acute Infectionskrankheiten: Typhus, Pneumonie, Variola, Scarlatina, 
Morbilli, Diphtheritis, Febris recurrens. 

2. Lues. Diese kann in zweierlei Weise Neuritis hervorrufen: entweder es kann 
ein Gumma innerhalb der Schädelhöhle sowie ein Gehirntumor eine Stauungspapille, 
hervorrufen, oder es tritt die Neuritis als ganz selbstständige Erkrankung auf. 

3. Bleiintoxication. 

4. Anaemie. Dahin gehören auch die Fälle von Neuritis nach Haematemesis, 
Metrorrhagien und überhaupt nach starken Blutverlusten. 

V. Selbstständige Entzündungsprocesse des Sehnerven. Solche treten aui 

1. in Folge von rheumatischen Einflüssen; 

2. bedingt durch congenitale Anlage — Fälle, wo in gewissen Familien 
Neuritis bei vielen Geschwistern oder auch durch zwei Generationen, zumeist auf die 
männUehen Familienglieder beschränkt, auftritt. 

3. nach Verletzungen. 
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Atrophia nerri optici. 

Bei der Selmervenatrophie erscheint in Folge Schwund der 
Nervenmasse jene seichte, aber über die ganze Papille sich erstreckende 
muldenförmige Vertiefung, die man als atrophische Excavation 
bezeichnet (Fig. 73). Dieselbe kann ja nicht tief sein, da die Lamina 



Fig. 73. 

cribrosa in ihrer normalen Lage bleibt und nicht so wie bei Glaukom 
in den Opticus nach hinten zu ausgebaucht ist. 

Die Sehuervenatrophie, wie sie sich mit dem Augenspiegel zu 
erkennen gibt, kommt hauptsächlich unter drei verschiedenen 
Bildern vor, die wir im Folgenden beschreiben wollen, wobei 
aber gleich im Vorhinein bemerkt werden soll, dass es nicht immer 
möglich ist, diese Formen auch mit Sicherheit auseinanderzuhalten. 
Es sind dies: 1. Die genuine Sehnervenatrophie, bei der keine 
Entzündung die Ursache der Atrophie ist, sondern bei der es sich 
um einfachen Schwund des Nervengewebes handelt; 2. die nenri- 
tische oder papillitische Atrophie. Der letztere Name bezeichnet 
besser das Wesen dieser Form, denn eine Neuritis des hinter dem Auge 
gelegenen Thejles des Sehnerven — eine retrobulbäre Neuritis — 
kann das Bild der einfachen, genuinen Sehnervenatrophie au der Papille 
ergeben, während die hier in Eede stehende Form nur durch eine 
Entzündung des Sehnervenkopfes — Papillitis erzeugt wird; 3. die 
retinitische Atrophie, ein asceudirender, von einer Netzhaut- 
entzünduug ausgehender Opticusschwund. 

1. Sie genuine SehnervenatropMe, Die Atrophie ist hier Ausdruck 
einer Degeneration des Sehnervenstammes an und für sich, oder die 
Folge einer retrobulbären Entzündung desselben, oder die Folge einer 
Leitungsunterbrechung. 

Bei einer vollständig ausgeprägten, genuinen Sehnervenatrophie 
stellt sich die Papille in folgender Weise dar: Zunächst fällt die sehr 
stark veränderte Färbe des Sehnervenquerschnittes auf. Sie ist viel 
heller als eine normale Papille, bläulich- oder häufiger grünlichweiss. 
Diese Veri^rbung erscheint oft am auffallendsten in der äusseren 
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Hälfte, kann aber auch auf der ganzen Papille ziemlich gleichmässig sicht- 
bar sein. Manchmal hat die Papille eine sehr helle, sehnig glänzende 
Farbe. Die kleinen Gefässe auf ihr sind vollständig geschwunden, 
so dass die äussere Papillenhälfte, auf der normalerweise nur 
kleinere Gefasse zu sehen sind, vollkommen gefässlos erscheinen 
kann. Die grösseren Gefässe sind dagegen anfangs von ganz nor- 
malem Caliber. Erst nach sehr langem Bestehen der Atrophie zeigt 
sich eine leichte Verdünnung der Arterien. Die Gefässe werden nicht 
von weissen Streifen begleitet und die Begrenzung der Papille ist 
vollkommen scharf (J. A. Fig. 45, 46, 47; W. u. M. Fig. 10, 11; 
L. A. Taf. XI, Fig. 4, 5). 

In manchen Fällen ist das Bild einer atrophischen Excavation 
vorhanden. Man erkennt diese nur an den leichten Biegungen der 
Gefässe am Eande der Papille (J. A. Fig. 49; L. A. Taf. XI, 
Fig. 4). Deutliche parallaktische Verschiebung oder eine irgend auf- 
fallende Eefractionsdifferenz fehlen bei der geringen Tiefe der Ex- 
cavation. Durch die gleichzeitig vorhandene Atrophie der Nerven- 
faserschicht der Eetina wird die Vertiefung noch geringer und ihre 
Eänder sind noch weniger steil (Fig. 73). 

In Fällen, wo früher eine physiologische Excavation da war und 
manchmal auch in anderen treten die Tüpfel der Lamina cribrosa 
in Folge der Atrophie ganz^besonders deutlich hervor. 

Eine Verkleinerung des P. D. oder eine durch Schrumpfung 
bedingte Unregelmässigkeit der Begrenzung zeigt sich niemals, auch 
bei alten Atrophien, in deutlicher Weise, und wäre auch sehr schwer 
zu erkennen, da ja die individuellen Verschiedenheiten und die ver- 
schiedene Vergrösserung bei verschiedener Eefraction in Betracht 
kommen. 

Ist die genuine Sehnervenatrophie noch nicht vollständig aus- 
gebildet, so bemerkt man zunächst nur eine Verfärbung der äusseren 
Papillenhälfte. Erst später zeigt auch die innere Papillenhälfte die- 
selbe Veränderung. 

2. Die neuritische Sehnerven atrophie. Auch hier zeigt sich eine 
Verfärbung der Papille, sie ist grünlich- oder bläulichweiss gefärbt, aber 
oft von einem trüben schmutzigen Aussehen. Die Papillengrenzen 
sind meist nicht deutlich, besonders innen, was mitunter noch dadurch 
vermehrt wird, dass sich in der Umgebung der Papille Pigment- 
epithelveränderungen zeigen, die in einem unregelmässigen, ver- 
waschenen, etwas abgeblassten Eing bestehen. Dies ist eben dann der 
Fall, wenn die Entzündung des Sehnerven auch etwas auf die um- 
gebende Eetina und in dieser letzteren auf die äusseren Schichten 
übergegriffen hatte. Die Lamina cribrosa ist stets durch das getrübte 
Gewebe verdeckt, jene grauen Tüpfel sind nicht sichtbar. Die Gefässe, 
und zwar, ganz besonders die Arterien, zeigen eine deutliche Ver- 
dünnung. Die letzteren erscheinen oft als ganz feine, gleichmässig 
rothe Streifen. Dennoch kann man aber oft deutliche Eeste der 
früheren abnormen Gefässschlängelung sehen. Dagegen treten die 
Gefösse jetzt in ihrem ganzen Verlaufe deutlich hervor und er- 
scheinen nicht mehr wie zerrissen. Sehr oft begleiten sie weisse 
Streifen nicht nur auf der Papille (denn das kommt auch in normalen 
Augen vor), sondern auch im Fundus bis zu einer grösseren Ent- 
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fernung von der Papille. Es zeigt dies eine durch den Entzündungs* \ 
process entstandene Verdic kung der G-efässwand an. Die Ge&sse 
können streckenweise sbgarals weisse ötränge erscheinen, indem die 
Oef&sswände vollkommen undurchsichtig werden, so dass man die 
Blutsäule gar nicht mehr durchsieht. Eine deutliche Excavation ist 
meist nicht nachzuweisen, denn die Volums verminderung durch Schwund 
der Nervensubstanz wird gewöhnlich durch die im Sehnervenkopf 
stattfindende Bindegewebswucherung reichlich aufgewogen, ja mit- 
unter kann man deutlich eine schwache Vorwölbung der Papille 
constatiren, die entweder noch ein Eesiduum der entzündlichen 
Schwellung ist, oder eben durch Bindegewebswucherung innerhalb 
der Papille bewirkt wird (J. A. Fig. 49, 50, 51; L. A. Taf. XI, 
Fig. 3, 6, 12). 

Es ist nur noch zu erwähnen, dass in Fällen, wo die Ent- 
zündungserscheinungen sehr gering waren und bereits längere Zeit 
seit der Entzündung verflossen ist, die angegebenen Zeichen der 
neuritischen Atrophie so undeutlich sein können, dass man in der 
Diagnose zwischen einer genuinen und einer neuritischen Atrophie 
schwankt. Es kann die Papille in solchen Fällen ziemlich scharf 
begrenzt und wie durchsichtig aussehen, die Verdünnung der 
Gefasse braucht nur sehr wenig markirt zu sein und auch eine 
atrophische Excavation kann sich entwickeln. 

3. Die retinische Atrophie. Diese Form unterscheidet sich haupt- 
sächlich durch die andere Farbe von den beiden anderen Formen der 
Atrophie. Die Papille ist hier nämlich nicht hellgrünlich- oder bläu- 
lichweiss, sondern sie ist von einer schmutzig-wachsartigen, fahl- 
gelblichen oder röthlichgrauen Farbe. Die Grenzen der Papille sind 
verschwommen, mitunter sind Zeichen einer atrophischen Excavation 
vorhanden. Die Gef ässe zeigen immer eine excessive Verdünnung und 
sind überhaupt nur sehr spärlich oder sind selbst ganz verschwunden. 
Wenige sehr zarte Stämmchen gehen von der Papille aus. Solche 
retinitische Atrophien findet man nach Ketinitis, Ketinitis pigmentosa, 
Chorioretinitis (J. A. Fig. 48, 79). 

Es kommen auch partielle Opticusatrophien vor. Es kann 
nur ein Theil der PapiUe die für die Atrophie charakteristische Ver- 
färbung zeigen. In welchem Theile und wie stark die Papille verfärbt 
ist, dies hängt natürlich von der Mächtigkeit und Lage des atrophischen 
Nervenfaserbündels ab. Die Farbe des äusseren Theiles der PapiUe 
wird durch das sogenannte Papillo-maculäre Bündel bestimmt: 
das sind die Fasern, die zur Macula und zu dem zwischen Macula 
und Papille liegenden Theil der Retina gehen. Bei retrobulbärer 
Neuritis axialis, bei der jenes Bündel ergriffen ist, das im Opticus 
weiter hinten in der Mitte des Querschnittes liegt, erscheint die äussere 
Papillenhälfte blass. Solche Verhältnisse findet man bei Patienten, 
die an Amblyopie in Folge von Tabak- und Alkoholmissbrauch leiden, 
dann auch bei Bleüntoxication. In ähnlicher Weise ist die Papille 
auch bei centraler, auf die Maculagegend beschränkter Eetinochori- 
oiditis verändert. Die diese Gegend versorgenden Fasern werden 
eben in solchen Fällen in aufsteigender Richtung atrophisch. 

Sonst wird die Farbe der Papille hauptsächlich beeinflusst durch 
das gekreuzte Bündel, das» aus dem anderen Tractus kommt und 
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die nasale Hälfte der Retina mit seinen Fasern versorgt. Dieselben 
haben nicht nur den nach innen von der Papille liegenden Theil der 
Netzhaut, sondern auch jenen zwischen Papille und Macula zu ver- 
sehen. Functioniren sie nicht, so geht die Grenze im Gesichtsfeld 
durch den Fixationspunkt und nicht durch die Gegend des blinden 
Fleckes. Daraus folgt, dass bei heteronymer temporaler Hemianopie, 
wo also die beiden nasalen Retinahälften z. B. durch Compression der 
gekreuzten Bündel durch einen Tumor atrophisch geworden sind, 
beide Papillen atrophisch aussehen. Ist dagegen eine homonyme Hemi- 
anopie vorhanden, bei der die gleichnamigen (rechten oder linken) 
Netzhauthälften unempfindlich sind, so ist die Papille an dem Auge 
blass, wo die innere Netzhauthälfte erblindet ist. Besteht also homo- 
nyme, rechtsseitige Hemianopie (fehlen beide rechten Gesichtshältten), 
so functioniren in beiden Augen die linken Retinahälften nicht. Im 
rechten Auge muss demnach die Papille atrophisch erscheinen, wäh- 
rend an der linken keine Veränderung erkennbar ist. 

Die Erklärung für dieses Verhalten ist folgende : Die für die äussere 
Netzhauthälfte bestimmten Nervenfasern, welche dem nicht gekreuzten, 
schwächeren Bündel des Tractus opticus angehören, treten nahe dem 
nasalen oberen und unteren Rand der Papille hervor und sind durch 
die übrigen zumeist verdeckt. Ihre Atrophie gibt sich daher nicht 
durch eine deutliche Verfärbung der Papille kund. 

Die für die Macula selbst bestimmten Fasern stammen sowohl 
aus dem gekreuzten als aus dem ungekreuzten Bündel und liegen im 
unteren äusseren Quadranten der Papille. 

Nach Embolie eines grösseren Astes der Centralarterie und nach 
Verletzungen des Opticus kann auch die obere oder untere Hälfte der 
Papille atrophisch erscheinen. 

Die Ursachen der Sehnervenatrophie brauchen wir hier nur bezüglich der 
genuinen Form zu besprechen, da die neuritische und retinitische Atrophie eben durch 
Alles bedingt werden Können, was Neuritis oder Retinitis erzeugt. 

Das ophthalmoskopische Bild der genuinen Atrophie kann hervor- 
gerufen werden: 

1. Durch absteigende Degeneration bei Gehirnleiden, die eine Compression 
der Tractus oder Nervi optici im Grefolge haben. Dahin gehören : Tumoren, Ausdehnung 
des dritten Ventrikels, Druck durch über das Chiasma hinübergespannte Grefasse oder 
seitens der Karotis. Auch der Vorderlappen des Grosshirns kann bei Raumbeengung in 
der Schädelhöhle diese Compression ausüben. In ähnlicher Weise wirken entzündliche 
Schwarten um das Chiasma nach Meningitis. 

2. Graue Degeneration des Opticus bei Gehirn- und SpinaUeiden, als: bei 
Erweichungsherden im Grosshim, bei disseminirter Sklerose des Gehirns und Rücken- 
marks, bei Tabes dorsalis, bei progressiver Paralyse der Irren, bei combinirten Rüoken- 
marksleiden, bei Degeneration der Seitenstränge. Bezüglich des Zusammenhanges 
zwischen dem Spinalleiden und der Opticusatrophie hat man vasomotorische Störungen 
als Ursache bezeichnen zu müssen geglaubt. Doch ist dies nicht erwiesen und es ver- 
dient die Annahme, dass es sich um ein isolirtes Auftreten desselben Prooesses im 
Opticus handle, mehr Glauben. 

3. Es kann die Atrophie einen ganz selbstständigen Process im Sehnerven 
bilden. Man beschuldigt in solchen Fällen Verkältung, mangelhafte Ernährung, Ezeesse 
verschiedener Art, psychische Aufregungen etc. mit mehr oder weniger Grund als 
aetiologische Momente. 

4. Acute oder chronische retrobulbäre Neuritis, wobei nur auffällt, 
dass bei dem Bilde einer einfachen Sehnervenatrophie eine bedeutende Verdünnung der 
-Gefässe wahrnehmbar sein kann. Es sind also alle Ursachen der retrobulbären Neuritis, 
als: Bleiiiitoxication, chronischer Alkoholismus und Nicotinintoxication, Syphilis, Er- 
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kältnng, fieberhafte Krankheiten, Blutverluste, Entzündungen des orbitalen Zellgewebes 
auch hier anzuführen. 

5. Emboli e der Centralarterie hinterlässt eine Atrophie, die ein der genuinen 
sehr ähnliches Aussehen hat. Nur die G^fasse sind auch hier auffallend verengt. 

6. Manche Formen von Retinitis, so auch die Retinitis albuminurica, können 
eine Sehnervenatrophie erzeugen, die sich nur durch die etwas engeren G-efasse, 
aber oft nur wenig von einer Atrophie, die durch eine extraoculäre Ursache bedingt 
ist, unterscheidet. 

7. Endlich bewirken Verletzungen des Nervus opticus Atrophie, die das Bild 
einer genuinen Atrophie gibt und durch Leitungsunterbrechung hervorgerufen ist. 

Geschwülste, Concretionen und Pigmentirnng im Sehnerven. 

Von den Geschwülsten des Sehnerven, von denen Myxome, 
Myxofibrome, Myxosaxkome, Gliome, scirrhöse Carcinome, Psammome, 
Neurome und Tuberkel gesehen wurden, soll natürlich hier nur 
insoweit die Rede sein, als sie sich im ophthalmoskopischen Bude 
durch einen besonderen Befund zu erkennen geben. Dies ist nur 
äusserst selten der Fall. Gewöhnlich ist mit dem Augenspiegel nichts 
Charakteristisches zu sehen, ja in manchen Fällen ist der Befund 
überhaupt negativ. In anderen zeigt sich venöse Hyperaemie, Neuritis, 
Neuroretinitis oder eine aus diesen Processen hervorgegangene Atrophie. 
Auch eine einfache Sehnervenatrophie kann sich finden. In den 
seltensten Fällen, wo der Tumor auch den Sehnervenkopf ergriffen 
hat, sah man an Stelle der Papille eine starke hügelige Prominenz, 
von bedeutend grösserem Umfange als die Papille. Die Oberfläche 
derselben war sehr uneben,- höckerig, an verschiedenen Stellen ver- 
schieden gefiirbt, die Gefassstämme völlig verdeckt, in der Geschwulst 
dagegen ganz unregelmässige Gefasse sichtbar. 

In seltenen Fällen, zumeist in atrophischen Papillen, dann ganz 
besonders häufig bei Retinitis pigmentosa wurden drusige Bildungen 
an der Sehnervengrenze und auch innerhalb der Papille vorgefunden. 
Sie hatten ein blaugraues oder weissglänzendes Aussehen und man 
konnte ihre Vergrösserung mit dem Augenspiegel verfolgen. Es 
handelt sich hier wohl um Bildungen, die von der Limitans Chori- 
oideae oder vom Pigmentepithel als Drusen der Glaslamelle der 
Chorioidea (siehe S. 55) ausgehen und in den Opticus hineinwuchem. 
Auch Cholestearinkrystalle wurden als sehr feine glitzernde Punkte in 
atrophischen Sehnerven gesehen. 

Nach Verletzungen mit Blutungen in die Sehnervenscheide hat 
man öfter Pigmentirnng der peripheren Theile der Papille und des 
Bindegewebsringes gefunden. Es kann auf diese Weise V3 bis V4 der 
Papille von Pigment bedeckt erscheinen. 



III. Capitel. 
Netzhaut. 

A. Angeborene Anomalien. 
Markhalüge Nervenfasern. 

Gewöhnlich verlieren die Nervenfasern ungefähr im Niveau der 
Lamina cribrosa ihr Mark und es treten blos die durchsichtigen Axen- 
cylinder ins Auge hinein, so dass in der ganzen Nervenfaserschichte 
der Eetina blos marklose Fasern zu finden sind. Als angeborene 
Anomalie kommt es aber vor, dass die Nervenfasern ihr Mark, nach- 
dem sie als nackte Axencylinder durch die Lamina cribrosa getreten 
sind, etwa am Rande der Papille wieder bekonunen, um es dann 
während ihrer Ausstrahlung in der Retina eine gewisse Strecke zu 
behalten. Es ist dies ein Verhalten, wie es in ähnlicher Weise bei 
vielen Thieren stets vorkommt, beim Menschen aber zu den Selten- 
heiten gehört. 

Das ophthalmoskopische Bild dieser Veränderung ist sehr charak- 
teristisch und kann wohl kaum je zu Verwechselungen mit anderen 
Befunden Anlass geben. Anschliessend an den Rand der Papille sieht 
man nämlich in solchen Fällen einen weissen, hellglänzenden Fleck. 
Derselbe ragt meist nur wenig über den Rand der Papille hinüber, 
so dass der Bindegewebsring verdeckt ist. Nur bei sehr ausgebreiteten 
Plaques markhaltiger Fasern kommt es auch vor, dass ein grösserer 
Theü der Papille von ihnen bedeckt ist. Sie finden sich am häufigsten 
oben und unten entlang den grösseren Gefässen, mitunter auch innen, 
am allerseltensten aussen. Selbst wenn die Papille ringförmig von ihnen 
umgeben ist, so ist dieser Ring doch gegen die Macula schmäler. Nur 
in Einem Falle wurden bisher die marldialtigen Nervenfasern in der 
Maculagegend selbst gefunden. 

Diese weissen Flecke haben ganz besonders in ihren Contouren 
ein eigenthümliches Verhalten. Man sieht nämlich deutlich, dass sie 
sich an ihrem centralen und peripheren Rande in feine radiäre 
Fasern auflösen. Da dies nicht nach jeder Richtung hin in der- 
selben Entfernung von der Papille geschieht, so haben sie häufig ein 
fiammenartiges Aussehen. Die Papille erscheint oft, wahrscheinlich 
durch Contrast, aulBfallend roth. Der Verlauf der Retinalgefesse lehrt, 
dass diese Bildungen in den inneren Netzhautschichten liegen. Die 
Ge&sse verschwinden nämlich an manchen Stellen unter dem Fleck 
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markhaltiger Nervenfasern für eine kurze Strecke um dann wieder 
emporzutauchen. Die grösseren Gefässe verlaufen aber mitunter auch 
frei über die weisse Stelle hinweg. 

Oft sieht man nur ein oder mehrere kleine Büschel solcher mark- 
haltiger Nervenfasern am Papillenrand (J. A. Fig. 34, 35; W. u. M. 
Fig. 6, 7, 8, 9; L. A. Taf. Xu, Fig. 2). In anderen Fällen ist selbst ein 
grösserer Theil des Fundus davon bedeckt (J. A. Fig. 36; L. A.Taf.XII, 
Fig. 1). Zu den Seltenheiten gehört es auch, dass ein aus markhaltigen 
Fasern gebildeter Fleck nicht am Rande der Papille, sondern im Fundus 
in geringerer oder grösserer Entfernung von der Papille anzutreffen 
ist (J. A. Fig. 34; W. u. M. Fig. 9; L. A. Taf. XH, Fig. 1). 

Die Diagnose unterliegt gewöhnlich keinen Schwierigkeiten. 
Von einer Chorioidealatrophie kann man den weissen Fleck leicht 
unterscheiden. Einmal ist die Farbe viel weisser und glänzender als 
die der Sklera, und dann erkennt man am Verlaufe der Gefässe, dass 
der Sitz der Veränderung in den inneren Netzhautschichten ist. Mit 
entzündlichen Producten in der Netzhaut wird man den Befand nicht 
leicht verwechseln. Die Grenzen der aus markhaltigen Nervenfasern 
bestehenden Plaques zeigen nämlich die erwähnte Ausstrahlung in 
feine, weisse Streifen. Endlich ist auch jene flammige Gestalt und die 
Lage am Papillenrande sehr charakteristisch. 

£iiie Sehstörung wird durch die markhaltigen Nervenfasern nur in sehr geringem 
Grade hervorgerufen, ausgenommen den Fall, wo sie sich auch in der MacuTagegend 
finden würden. In der gewöhnlichen Form, wo sie sich dem Papillenrande anschfiessen, 
bewirken sie höchstens eine Vergrösserung des blinden Fleckes. 



B. Erworbene Anomalien der Betina. 
Circnlationsstonrngen« 

1, Arterienpuls. 

Vom Venenpuls als von einer an normalen Augen vorkommenden 
Erscheinung war bereits oben (Seite 54) die Kede. Auch vom Arterien- 
puls wurde schon bei Besprechung des Glaukoms (Seite 121) gehandelt 
und daselbst erwähnt, dass der Arterienpuls durch Compression des 
Bulbus auch am normalen Auge hervorgerufen werden könne. Doch 
findet man Arterienpuls nicht nur bei Glaukom und nicht immer 
in der dort beschriebenen Form. Er kann auch in S-förmigen Schlän- 
gelungen und Verschiebungen der Arterienstämme seinen Ausdruck 
finden. 

In derselben Form wie bei Glaukom kommt der Arterienpuls 
auch bei Orbitalerkrankungen, bei Neuritis vor. Auch ist da 
ebenfalls eine Compression der Centralarterie die Ursache. 

Ein anderes Moment, das Arterienpuls bewirkt, kann gesun- 
kene Herzaction sein. Bei schwachen oder seltenen Contractionen 
des Herzens kann die Spannung des Bulbus ein solches Hinderniss 
für den Eintritt des Blutes ins Auge sein, dass kein gleichmässiger 
Blutstrom erhalten wird. Aus diesem Grunde tritt auch bei beginnender 
Ohnmacht, dann im Stadium asphycticum der Cholera Arterienpuls 
auf. In allen diesen Fällen überschreitet die Pulsation niemals die 
Grenzen der Papille. Sie ist an den Anfangsstücken der Gefässe oder 
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besonders dort, wo sich dieselben bei Niveauunterschieden der Papille 
um einen Vorsprung herumbiegen, zu sehen. 

Bei Aorteninsufficienz, bei Aortenaneurysma, dann bei 
Morbus Basedowii wurden an den Arterien ebenfalls Pulsations- 
erscheinungen beobachtet. Dieselben bestehen aber da aus kurzen 
seitlichen Verschiebungen und S-förmigen Schlängelungen der Arterien. 
Diese Bewegungen erinnern an jene, die man z. B. an der Temporal- 
arterie bei Atherom der Gefesse wahrnimmt. Man sieht diese Er- 
scheinung nicht nur auf der Papille, sondern auch an den grösseren 
Gefässstämmen in der Eetina. Etwas Aehnliches hat man bei Morbus 
Basedowii auch an den Venen gefunden, da jedoch nur in geringem 
Grade. 

In Fällen, wo bei Aorteninsufficienz Capillarpuls an den Nägeln 
auftritt, sieht man an der Papille ebenfalls Capillarpuls, d. h. ein 
rhythmisches Erblassen und Rothwerden derselben. Diese Erscheinung 
ist nur sehr schwer zu sehen und es bedarf besonderer Aufinerk- 
samkeit, um sie wahrzunehmen. Sie beruht ebenso wie der Capillarpuls 
an den Nägeln auf den bis in die Capillaren fortgesetzten Schwankungen 
des Blutdruckes. 

2. Sickthare Blutbewegung in Arteinen und Venen, 

Dieses Phänomen hat man nur in sehr seltenen Fällen, viel 
häufiger in den Venen als in den Arterien beobachtet. Die Blutsäule 
zeigt sich nämlich in den Gefassen unterbrochen, so dass bluthaltige 
Partien und solche, die nahezu blutleer erscheinen, miteinander ab- 
wechseln. Die Blutsäule ist in kleine Blutcylinderchen zerrissen, 
zwischen denen das Gefäss wie blutleer aussieht. Es lässt sich das 
Bild ganz mit jenem vergleichen, das entsteht, wenn die Quecksilber- 
säule in einem Barometer durch eingedrungene Luft in kleine Stücke 
zerrissen ist. Diese Blutcylinderchen bewegen sich nun entsprechend 
dem Blutstrom in den Gefassen zumeist langsam fort. Die Erscheinung 
kann nach einiger Zeit verschwinden, dann wieder auftauchen. In den 
Venen sah man diese Blutcylinderchen auch durch die Gefässpforte 
entweichen. Ferner konnte man auch wahrnehmen, dass die Blut- 
bewegung ganz stockte, nach einiger Zeit wohl wieder begann, jedoch 
nun die ganz verkehrte Eichtung hatte, so dass das Blut sich in den 
Venen centriftigal bewegte. Die Blutsäulchen werden entweder ganz 
unregelmässig stossweise vorgeschoben, oder sie rücken rhythmisch vor. 

Die beschriebene Erscheinung dürfte wohl in einer mangelnden 
vis a tergo ihren Grund haben, wie sie bei Embolie der Central- 
arterie im Stadium asphycticum der Cholera vorkommen kann. Auch 
bei Netzhautablösung und bei Thieren nach Durchschneidung des 
Opticus wurde sie gesehen. 

d. Hypei'aemie der Netzhaut. 

Die Hyperaemie der Netzhaut ist entweder eine active oder 
eine Stauungshyperaemie. Bei der activen Hyperaemie sind die 
Venen bedeutend überfüllt, während die Arterien in ihrem Caliber 
meist keine deutliche Veränderung erkennen lassen. Arterien und 
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Venen, besonders die letzteren, sind stärker geschlängelt, und zwar 
liegen die Windungen derselben nicht blos in einer Ebene, sondern 
in verschiedenem Niveau. Einzelne Theile der Windungen liegen dem 
Beobachter näher, andere sind weiter von ihm entfernt. Man kann 
dies im aufrechten Bilde durch einen geringen Unterschied in der 
Eefraction nachweisen. Femer erscheinen die Gefasse an verschiedenen 
Stellen verschieden gefärbt. Dort nämlich, wo das Gef&ss von einer 
tiefer gelegenen SteUe zu einer höher liegenden aufsteigt, erscheint 
es dusükler, da man dort sehr schräg auf die Blutsäule sieht. Auch 
fehlen dort die Reflexstreifen in der Mitte des Gefässes, die bei 
Hyperaemie besonders deutlich, auch an den Venen, hervortreten. 
Die ausgedehnten Venen haben auch eine viel dunklere Farbe als 
gewöhnlich. Auch werden eine grosse Zahl sonst äusserst feiner 
Gefässe durch ihre Erweiterung sehr deutlich sichtbar. Hiezu kommt 
noch das Verhalten des Sehnerven, wie wir es bei Hyperaemie bereits 
beschrieben haben, nämlich das Verschwommensein seiner Grenzen, 
die deutliche radiäre Streifung vom Papillenrand in die Eetina aus- 
strahlend (J. A. Fig. 61). Auch hier muss man davor warnen, allzu- 
leicht eine Hyperaemie der Retina zu diagnosticiren. In normalen 
Augen sind sehr bedeutende individuelle Verschiedenheiten vorhanden. 
Auch ist die ophthalmoskopische Vergrösserung bei Beurtheilung der 
Dicke der Gefässe immer in Betracht zu ziehen. 

Die active Hyperaemie der Netzhaut kommt bei jenen Zuständen 
vor, die wir schon bei der Hyperaemie des Sehnerven als Ursachen 
erwähnt haben. Dahin gehören: Uebermässige Anstrengung der Augen, 
musculäre und accommodative Asthenopie, Conjunctivalreizungen und 
Entzündungen, Entzündungen der Cornea und Iris. Weiter kommt 
Hjrperaemie vor bei Retinitis und bei Hyperaemie und Entzündung 
der Meningen. 

Bei der Stauungshyperaemie zeigen sich neben der Ver- 
schwommenheit der Papille auf derselben* sehr oft eine grosse Zahl 
von sehr feinen Gefasschen und eine deutliche radiäre, grau-röthliche 
Streifung, die von der Papille aus in den Fundus sich hmeinerstreckt. 
Die Arterien sind auffallend verdünnt, die Venen dagegen sehr stark 
erweitert und geschlängelt. Man sieht an ihnen ebenfalls die oben 
erwähnten Veränderungen in der Farbe und dem Reflexstreifen (W. u. 
M. Fig. 12; L. A. Taf. XI, Fig 1, 2, 8, 9). 

Solche Stauungshyperaemie findet sich vor bei Stauungspapille, 
bei Glaukom, dann bei Orbitaltumoren. Auch manchmal bei einfacher 
Retinitis sieht man ein ähnliches Bild. In Fällen von allgemeiner 
Cyanose, bei angeborenen Herzfehlern (Stenose der Pulmonalis, Offen- 
bleiben des Foramen ovale und Septum membranaceum, abnormem 
Ursprung der Aorta oder Pulmonalis) sieht man auch oft eine be- 
deutende Ausdehnung der Gefässe, aber merkwürdigerweise sehr oft 
sowohl der Arterien, als der Venen. Das Blut in den Gefässen erscheint 
in solchen Fällen auffallend dunkel. In einem Falle, der von Lieb- 
reich als Cyanosis Retinae beschrieben wurde, waren die Venen auf 
das Doppelte des Calibers ausgedehnt. Uebrigens muss erwähnt werden, 
dass Stauungshyperaemie der Retina in Folge Kreislaufstörungen iu 
dem venösen System nur selten entsteht. Das Auge wird eben von 
allgemeinen Kreislaufstörungen nur verhältnissraässig wenig beeinflusst. 
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da es dui'ch die Spannung der Bulbuskapsel eine ziemlich selbst- 
ständige Circulation besitzt. 

4, Anaemie der Retina. 

Dieselbe charakterisirt sich durch eine hochgradige Verdünnung 
der Gefesse und ganz besonders der Arterien. Dabei erscheint die Papille 
immer auffallend Mass (W. u. M. Fig. 19; L. A. Taf. VIII, Fig. 4). 

Die Anaemie der Ketina ist zumeist durch im Auge gelegene 
Ursachen bedingt, nur selten Folge einer allgemeinen Anaemie. Im 
höchsten Grade ausgeprägt trifft man sie bei Embolie der Central- 
arterie. Ferner kommt sie auch bei retrobulbärer Neuritis und un- 
mittelbar nach Durchtrennung des Opticus, dann bei Blutung zwischen 
den Opticusscheiden vor. In Folge von allgemeiner Anaemie nimmt 
man ähnliche Erscheinungen an der Ketina nur im Stadium asphycticum 
der Cholera wahr, wo auch das Blut in den Venen aujBfaUend dunkel 
geförbt ist. Auch bei Chinin- und Bromkaliamaurose konnte man Blässe 
der Papille und Ischaemie der Retina finden. 

Die einfache Anaemie der Retina darf nicht mit der Verengung 
der Netzhautgefasse, wie sie nach chronischen Entzündungen der 
Retina so oft zur Beobachtung kommt, verwechselt werden. 

5. Embolie der Arteria centralis retinae. 

Das Bild, das durch Embolie der Centralarterie entsteht, ist 
w^esentlich verschieden,' je nachdem es sich um Embolie des Stammes 
oder eines Astes handelt. Das erste und wichtigste Symptom bei 
totaler Embolie ist eine höchst gradige Ischaemie der Netzhaut. 
Die Arterien sind nur als ganz feine rothe Streifen sichtbar und ver- 
schwinden in einiger Entfernung von der Papille oft ganz. Die Venen 
dagegen zeigen sich mehr, doch nicht normal gefüllt. Die Papille ist 
auffallend blass, weisslich, aber zunächst scharf begrenzt. Diese 
Symptome wird man jedoch nur zu Gesicht bekommen, wenn man sehr 
bald nach dem Auftreten der Erblindung, die in diesen Fällen meist voll- 
ständig ist, den Patienten untersucht. Die Gefasse, und zwar häufiger 
die Venen als die Arterien, können auch eine deutliche Verschiedenheit 
im Caliber auf der Papille und in ihrer Umgebung darbieten. Sie 
erscheinen nämlich auf der Papille sehr eng, wie zugespitzt, im Fundus 
dagegen deutlich weiter. Durch Druck auf das Auge lässt sich in der 
Gefössfüllung meist keine Veränderung hervorrufen. Auch Venenpuls 
ist nicht zu erzeugen. 

Schon in kurzer Zeit, mehrere Stunden nach Auftreten der 
Embolie, findet man andere Veränderungen. Man sieht eine Trübung 
der Retina von graulichweisser oder milchweisser Farbe um die 
Papille und ganz besonders in der Maculagegend auftreten. Die Papillen- 
grenzen sind ziemlich gut erkennbar, dagegen ist die Trübung in der 
Maculagegend viel intensiver, sehr ausgedehnt, diflftis begrenzt und in 
manchen Fällen konnte man sehen, dass sie aus feinen, weissen Punkten 
zusammengesetzt war. In der Gegend der Fovea centralis findet sich 
meist ein blutrother, ziemlich scharf begrenzterFleck von ver- 
schiedener Grösse, doch nicht grösser als etwa V4 P- D- (L. A. Taf. VTQ, 
Fig. 4; W. u. M. Fig. 19; J. A. Fig. 70, wo indess der rothe Fleck 
nicht in der Macula liegt). 
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Man erklärt die Trübung der Eetina wohl leicht durch eine 
Ernährungsstörung. Dagegen kann jener rothe Fleck dadurch ent- 
stehen, dass in Folge der Verdünnung der Retina in der Fovea cen- 
tralis die Trübung nur sehr unbedeutend bleibt. Es kann dort also 
die Aderhaut durchscheinen, und zwar ist die Farbe dieser Stelle in 
Folge des Contrastes gegen die helle Umgebung um so dunkler. So treten 
auch in der Maculagegend sehr feine, sonst nicht sichtbare Gefässe her- 
vor, da sie sich von dem weissen Grunde besser abheben, so dass man bei 
dieser Erkrankung direct die Gefassvertheilung daselbst studiren kann. 
Manche erklären den rothen Fleck dagegen für eine Haemorrhagie, wotür 
das weiter unten zu erwähnende Verhalten nach Verschwindender Netz- 
hauttrübung und bei Embolie eines Astes der Centralaiiierie spricht. 

Blutungen kommen in diesem Stadium in der Eetina auch, 
doch meist spärlich vor. Die Blutfüllung der Gefilsse zeigt schon in 
den nächsten Tagen eine Veränderung. Dieselben sind bedeutend besser 
gefüllt als früher, man kann Venen- und Arterienpuls durch Druck 
hervorrufen, und entlang der Gefasse treten oft weisse Streifen auf. 
.Mitunter stellt sich auch das oben besprochene Phänomen der sicht- 
baren Blutbewegung in Arterien und Venen ein. Später werden die 
Papillengrenzen wieder besser sichtbar, mit dem Zurückgehen der 
Netzhauttrübung wird auch der rothe Fleck in der Fovea centralis 
immer undeutlicher, in manchen Fällen wurde derselbe auch 
nach dem völligen Verschwinden der Trübung noch gesehen (L. A. 
Taf. VIII, Fig. 5). Manchmal blieben an der Stelle feine, glänzende, 
farbenschillernde oder dunkle Flecke zurück. Die Gefässe werden nun 
wieder enger, die Papille wird nach und nach vollständig weiss und 
schliesslich hat man das Büd einer genuinen Sehnervenatrophie vor 
sich. Nur die bedeutende Verengerung der Gefasse weist auf den 
Ursprung hin. Auch sind die Gefasse manchmal von weissen Streifen 
begleitet oder streckenweise in weisse Stränge verwandelt. 

In sehr seltenen Fällen, wo das Auge nicht vollständig erblindet, 
sondern ein sehr kleines Gesichtsfeld mit ziemlich gut erhaltener, 
centraler Sehschärfe zurückgeblieben war, konnte man wahrnehmen, 
dass an einer circumscripten, aussen von der Papille gelegenen Stelle 
keine Netzhauttrübung vorhanden war; auch war dort ein kleines 
Gefässchen gut gefüllt. Es handelte sich hier um solche Gefässe, die 
von den anderen getrennt am äusseren Papillenrande hervorkommen, 
und entweder cilioretinale Gefösse (siehe Seite 115) waren oder solche 
kleine Atestchen der Centralarterie, die, im Opticus selbst, von dem 
Hauptstamme entspringend, von einem weiter peripher gelegenen 
Embolus nicht beeinflusst wurden. 

Bei Embolie eines Astes der Centralarterie ist nach der 
Grösse des Astes entweder die halbe Eetina oder nur ein Sector 
derselben verändert. Ist z. B. der nach oben gehende Hauptast der 
Arteria centralis obturirt, so sind die nach oben gehenden Gefässe 
ungemein dünn und es fehlt die untere Hälfte des Gesichtsfeldes. Die 
centrale Sehschärfe kann hiebei gut sein oder auch herabgesetzt. Die 
Netzhauttrübung tritt entsprechend dem Bezirke, wo die Gefösse ver- 
dünnt sind, auf. Der rothe Fleck in der Fovea ist ebenfalls zu sehen 
und sitzt dann nur zur Hälfte innerhalb der getrübten Partie der 
Netzhaut. Bei schliesslich eintretender Atrophie ist auch nur die be- 
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treffende Papillenhälfte blass und die Gefässe in dem unempfindlich 
gewordenen Theile der Eetina bleiben verdünnt, während die Netz- 
hauttrübung wieder zurückgeht. 

Ist nur ein kleinerer Ast der Arteria centralis verstopft, 
so treten nur in einem Sector der Eetina Veränderungen auf und man 
kann den Embolus als spindelförmige, weisse Anschwellung im Ver- 
laufe eines Gefasses manchmal direct sehen. Die Centralarterie stellt 
eine Endarterie dar, da die Verbindungen ihres Gefässsystems mit 
den Gefässen der Chorioidea und des Scleroticalgefasskranzes nur 
capillarer Natur sind. Es kann in Folge dessen nicht zu einem rück- 
läufigen Venenstrom und zu haemorrhagischem Infarkt kommen. Dagegen 
ist dies bei Embolie eines Astes der Centralarterie möglich. Man 
findet dann das von dem betreffenden Aste versorgte Gebiet der 
Retina dicht mit Haemorrhagien vollgepfropft. 

In sehr vielen Fällen, die den beschriebenen Symptomencomplex 
zeigen, kann man Herz- oder Gefasserkrankungen nachweisen. Uebrigens 
ist trotz mehrerer, zweifellos anatomischer Befunde nicht erwiesen, 
ob nicht in manchen Fällen andere Ursachen, so retrobulbäre Neur 
ritis mit Thrombose der Arterie oder Blutung in den Zwischenschei- 
denraum zu Grunde liegen. 

Bei Durchtrennung des Opticus zwischen der Eintrittsstelle 
der Centralarterie in denselben und dem Bulbus zeigen sich 
ähnliche Erscheinungen wie bei Embolie der Centralarterie. Zunächst 
erscheint die Netzhaut sehr anaemisch, die Gefässe kaum sichtbar. 
Mitunter ist die Blutsäule in ihnen unterbrochen. Die Netzhaut trübt 
sich, wird fast weiss, die Papillengrenzen sind unkenntlich. Oefter 
stellt sich später wieder einige Gefassfüllung in der Eetina ein, ja 
die Venen können selbst ziemlich voll aussehen. Endlich tritt Atrophie 
der Papille und der Netzhaut auf Zugleich sieht man eine Entfärbung 
des Pigmentepithels und eine Pigmentwucherung in der Eetina, die 
sich sogar in die Papille hineinerstrecken kann. Erfolgt dagegen die 
Durchtrennung des Opticus hinter der Eintrittsstelle der Central- 
arterie, so dass diese also nicht verletzt wird, so ist der Spiegelbefiind 
im Anfang völlig normal und erst später tritt allmählich das Bild 
einer genuinen Atrophie auf 

6. Thrombose der Vena centralis. 

Bei alten Leuten mit Sklerose der peripheren Arterien, Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels, Lungenemphysem, bei Leukaemie wurde 
Thrombose der Vena centralis anatomisch nachgewiesen. Es handelt 
sich um Fälle, wo das Sehvermögen plötzlich schwindet. 

Man findet ophthalmoskopisch ein verschiedenes Bild bei voll- 
ständiger und bei unvollständiger Thrombose. Im ersteren 
Falle sieht man den Sehnerv sehr roth, verschwommen und zahlreiche 
Haemorrhagien in der Eetina, und zwar nicht nur in der Umgebung 
der Papille, sondern auch in der Peripherie. Besonders auffallend ist 
aber das Verhältniss der Venen zu den Arterien. Während die letzteren 
ganz fadendünn, kaum sichtbar sind, zeigen die Venen kolossale 
Schlängelung und Erweiterung. Die Farbe des Blutes in ihnen ist 
ungemein dunkel, schwärzlichroth (J. A. Fig. 65; L. A. Tat IX, 
Fig 3). 
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Wo die Thrombose keine vollständige ist, zeigt sich wohl ebenfeUs 
eine starke Verschiedenheit im Durchmesser der Arterien und Venen, 
doch sind in der ßetina nur spärlichere Extravasate nachweisbar. 

Der Ausgang des Leidens ist immer eine Verfärbung der 
Papille. Sehr oft bleibt auch Trübung der Retina sowie Verdickung 
der Gefasswände in Form weisser Streifen an den Gefässen und sehr 
bedeutende Erweiterung der Venen zurück. 

So wie Thrombose des ganzen Venenstammes, kommt auch Throm- 
bose kleinerer Aeste vor. Die Veränderungen sind dann ganz ähnliche 
wie die eben beschriebenen, nur sind sie auf den der betreffenden 
Vene entsprechenden Bezirk beschränkt. 

Oeftssverändenmgen in der Betina. 

Zu den seltenen Bildungen gehören Teleangiektasien und Vari- 
oositaten der Netzhautge&sse. Man fand in einem Falle von ausgebreiteten 
Teleangiektasien der Lider und der Conjunctiva auch eine sehr starke 
Erweiterung und Schlängelung der Netzhautvenen. Auch Varicositäten 
der Netzhautvenen sind beobachtet worden, so dass die Venen ein 
rosenkranzartiges Aussehen bekamen. Solche Veränderungen der Ge- 
fasse treten bei Glaukom (L. A. Taf. XI, Fig. 1), besonders bei 
haemorrhagischem Glaukom, auf. Bei alten Leuten findet sich öfter eine 
auffallende Schlängelung der Netzhautvenen (auch manchmal der 
kleineren Arterien), so dass sie korkzieherartig gewunden erscheinen. 

Aneurysmen der Gentralarterie sind ebenfalls als Baritäten beob- 
achtet worden. Man sah in diesen Fällen eine ei- oder spindelförmige 
Geschwulst, die sich in eine Netzhautarterie fortsetzte und deutlich 
pulsirte, und zwar so, dass die Ausdehnung der Geschwulst mit der 
Systole des Herzens zusammenfiel. Wichtig wäre, das Vorkommen 
multipler, miliarer Aneurysmen an den Aesten der Gentralarterie zu 
erkennen, da dieselben anatomisch zugleich mit multiplen, miliaren 
Aneurysmen der kleinen Gehirnarterien nachgewiesen wurden. 

Aneurysma arterio-venosum, bei welchem die Anastomose von 
Aesten der Arterie und der Vene vorzukommen schien, wurde nach 
Contusion des Auges beschrieben. 

Verdünnung der Oe&sse ist in vielen Fällen mit dem Augenspiegel 
erkennbar und man kann dabei gleichzeitig die Gefasse von weissen 
Streifen gefolgt sehen, manchmal kann das Geföss sogar in einen 
weissen Strang verwandelt sein. Zumeist ist dies jedoch nur auf 
kurze Strecken der Fall (J. A. Fig. 50, 75; L. A. Taf. XI, 
Fig. 3, 6). Dass das Gefass noch Blut führt, kann man dann oft 
daran erkennen, dass an einem peripher gelegenen Theile des 
Gefasses wieder deutlich der centrale, rothe Streifen zu sehen 
ist oder dasselbe auch ganz roth erscheint. Es lässt sich auch manch- 
mal das Blut in den Gelassen direct nachweisen, wenn die Verdickung 
der Gefässwand nicht zu hochgradig ist. Es gelingt dies in folgender 
Weise: Man entwirft unmittelbar neben dem Gefäss ein sehr kleines 
Flammenbild mit dem Spiegel. Es wird dann Licht, von den tieferen 
Theüen der Retina reflectirt, durch das Gefass dringen und die Blut- 
säule in demselben sichtbar machen. Liegt das weisse Gefassstück 
peripher, so muss man auf den Verlauf der Contour desselben achten. 
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Schliesst sich die Begrenzung des weissen Stückes vollkommen der 
Contour des roth erscheinenden Gefässtheiles an, so handelt es sich 
wohl um eine Obliteration des Gefasses. Ist aber die weisse Stelle 
dicker als die rothe, dann kann man eine Verdickung der Gefässwand 
vermuthen. In Folge des letzteren Processes erscheinen die Getasse 
in der Eetina sehr viel zahlreicher als in einem normalen Auge, in- 
dem viele kleinere Gefass Verzweigungen, die früher kaum sichtbar 
waren, in Folge der Verdickung und des weissen Aussehens deutlich 
in die Augen springen (J. A. Fig. 75). In Fällen, wo die Gefäss- 
wandungen als weisse Streifen sichtbar sind, handelt es sich um 
eine Infiltration der Adventitia mit Lymphkörperchen, um eine 
sogenannte Perivasculitis. Die Veränderungen in der Gefasswand 
selbst, in der Tunica propria, sind ophthalmoskopisch nicht wahniehm- 
bar. Diese Perivasculitis Retinae wird bei verschiedenen entzündlichen 
Processen der Retina und des Sehnerven beobachtet. 

Nenbildnng von Netzhautgefässen. Von den Netzhautgefässen aus- 
gehende und in den fast ganz durchsichtigen Glaskörper hineinragende 
Gefassschlingen sind ein sehr seltener Befund (J. A. Fig. 72). Auf 
bindegewebigen Schwarten des Glaskörpers findet man aber öfter 
neugebildete Gefasse, die freilich häufig nur bei seitlicher Beleuchtung 
gesehen werden, indem die Durchsetzung des Glaskörpers mit Exsudat 
so dicht ist, dass sie eine Untersuchung im durchfallenden Lichte nicht 
zulässt. 

Verengerung und Atrophie der Gefässe. Die Gefasse können in 
Folge einer hyalinen Verdickung der Gefasswand enger aussehen, 
als sie in der That sind. Die Blutsäule ist schmäler geworden, die 
noch immer durchsichtige Gefösswand dagegen ist ebensowenig wahr- 
nehmbar als im nonnalen Zustand. Es kann aber mit Verdünnung 
und Atrophie der Gefasse auch eine Verdickung ihrer Wand einher- 
gehen, die dieselbe weiss und undurchsichtig macht. Immer sind in 
solchen Fällen die Gefasse sehr spärlich und oft nur auf eine kurze 
Strecke in den Fundus hinein zu verfolgen. Ja die Retina kann selbst 
fast ganz gefasslos erscheinen (J. A. Fig. 51; L. A. Taf. VHI, 
Fig. 1; Taf XI, Fig. 10). Dies Verhalten unterscheidet den Beftind 
auch sehr gut, trotz der bei beiden Processen vorkommenden weissen 
Farbe der GefiLsse, von der Perivasculitis Retinae. Die Atrophie der 
Gefasse ist die Folge entzündlicher und degenerativer Processe in 
der Netzhaut. 

Netzhantblntnngen. 

Die Netzhauthaemorrhagien sind von verschiedener Form, je nach 
der Schicht der Retina, in der sie sich vorfinden. Liegen sie in 
der Nervenfaserschicht, so haben sie ein streifiges oder flammiges, 
zur Papille radiär gestelltes Aussehen. Liegen sie dagegen in den 
äusseren Schichten der Retina, so haben sie eine rundliche oder fleckige 
Gestalt mit ziemlich scharfer, aber zumeist welliger, oder ganz 
unregelmässige Begrenzung (J. A. Fig. 64, 65, 93; L. A. Taf. Vm, 
Fig. 1, 2, 3, 6; Taf. IX, Fig. 1, 3; Taf. X, Fig. 1; W. u. M. 
Fig. 17, 23). 

Die Grösse der Haemorrhagien ist sehr verschieden. Es gibt 
solche, die im aufrechten Bilde eben als feine, röthUche Streifen oder 
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Flecken sichtbar sind, andererseits ausgebreitete Blutungen, die man 
fast als Blutlachen bezeichnen möchte. 

Die Netzhautblutungen liegen zimeist in der Nähe der grösseren 
Gefasse, ja können dieselben auf eine grössere Strecke einscheiden. 
Mitunter liegen sie in einem Sector der Retina sehr dicht beisammen. 
Auch kann eine Blutung durch die äusseren Netzhautschichten durch- 
brechen und so 4uf die äussere Fläche der Eetina gelangen und auf 
diese Weise eine haemorrhagische Netzhautabhebung hervorrufen. 
Nicht immer ist dieselbe aber so bedeutend, dass sie auch mit dem 
Augenspiegel als solche erkannt werden kann. Auch durch die Limitans 
interna der Eetina kann sich das Blut einen Weg bahnen und sich 
dann zwischen Netzhaut und Glaskörper schalenartig ausbreiten 
(L. A. Taf Vin, Fig. 2 (?), 3). Solche Blutungen treten mit Vorliebe in 
der Gegend der Macula aui. Man erkennt dieselben daran, dass sie voll- 
kommen die darunterliegenden Details verdecken, ziemlich scharf be- 
grenzt, aber doch unbeweglich sind. Sicher wird die Diagnose aber 
erst dann, wenn sich der rothe Fleck auch noch über die Papille 
theilweise erstreckt. Es ist damit natürlich der Sitz in der Eetina 
ausgeschlossen. Es kann auch vorkommen, dass sich eine solche 
Haemorrhagie nach oben durch eine ganz horizontale Linie begrenzt. 
Die Partie darüber, die wahrscheinlich Blutserum enthält, erscheint 
grau (wie in L. A. Taf VIII, Fig. 2). Auch in das Gewebe des Cor- 
pus vitreum kann das Blut eindringen und man kann in solchen Fällen 
direct den Zusammenhang des Extravasates im Glaskörper und in der 
Eetina wahrnehmen. 

Blutungen, die unmittelbar an den Eand der Papille angrenzen und 
sich von dort aus in die Eetina ausbreiten, sind oft auf Blutungen in den 
Zwischenscheidenraum des Opticus zurückzuführen. (W. u. M. 
Fig. 17). Manchmal sieht man in der Mitte der Haemorrhagien eine hell- 
weisse Stelle, die gewöhnlich durch Ansammlung weisser Blutkörperchen 
bedingt ist. Eine Continuitätstrennung der Gefässe kann man meist 
nicht wahrnehmen. Man nimmt deshalb an, dass die meisten Haemor- 
rhagien durch Diapedesis entstehen. 

lin späteren Verlaufe verhalten sich die Blutungen verschieden. 
Entweder sie resorbiren sich vollständig oder es bleiben kleine weiss- 
liche oder gelbliche Flecke, sogenannte Degenerationsherde, zurück. 
Hat die Haemorrhagie die äusseren Netzhautschichten eingenommen, 
so wird auch das Pigmentepithel in Mitleidenschaft gezogen. Man 
findet dann nach Verschwinden der Blutflecke in der Netzhaut einen 
unregelmässig begrenzten, atrophischen Herd des Pigmentepithels 
gewöhnlich mit Wucherung des Pigmentepithels am Eande (J. A. 
Fig. 94; W. u. M. Fig. 18). Pigment wird an Stelle der Blutung 
selbst später nur höchst selten gefunden, wenn es auch anatomisch 
öfter, jedoch nur in so geringer Menge nachgewiesen werden kann, 
dass es mit dem Augenspiegel nicht sichtbar ist. Die Haemorrhagie 
kann auch in mehrere kleinere zerfallen, die immer kleiner werden 
und schliesslich verschwinden. Frische Blutungen sind meist hellroth, 
später werden sie dunkelbraun oder rothbraun. Die hellrothe Farbe 
kann aber sehr lange bestehen bleiben. 
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Blutungen in dar Retina können entstehen: 

1. Durch Traumen, und zwar durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt oder 
durch eine Verletzung, bei der die Retina durchtrennt wurde. 

2. Durch plötzliche Herabsetzung des intracculären Druckes, besonders 
bei früher bestandener pathologischer Erhöhung desselben. Daher sieht man so oft nach 
Glaukomiridektomien Netzhauthaemorrhagien. Dazu kommt noch, dass bei Glaukom die 
Gefässwandungen oft nicht normal sind. 

3. Düren Circulationsstörungen. So findet man bei Pulmonalstenose, bei 
Menstruationsstörungen, bei Thrombose der Centralyene, bei Embolie der Centralsuierie, 
bei Karotisunterbindung und Suffocation öfters Blutungen in der Retina. Dahin gehören 
auch die Haemorrhagien bei Neugeborenen. 

4. Veränderte Blutbeschaffenheit und Veränderungen der Gefäss- 
wände concurriren sehr häufig in denselben Fällen. Man findet Netzhautblutungen bei 
Sepsis, maligner Endocarditis, bei Ikterus, bei Leberleiden, bei Anaemie (auch nach 
Blutverlusten, z. B. durch Metron'hagien, Haematemesis), bei Nephritis, Leukaemie, per- 
niciöser Anaemie, Intermittenskachexie, Febris recurrens, Diabetes, Haemophilie, Purpura 
haemorrhagica, Scorbut, Atherom der Gefasse. 

5. Bei Entzündungen der Retina, und da auch ein Theil der im vorigen 
Punkte angeführten Zustände Retinitis erzeugt, so können beide Ursachen zusammenwirken. 

6. Es gibt Fälle, wo die Netzhautblutungen gewöhnlich in Verbindung mit Glas- 
körperblutungen, mitunter auch mit haemorrhagischer Ablatio Retinae bei jungen Leuten 
zwischen 10 und 20 Jahren auftreten, bei denen man sonst absolut keine Veränderungen 
an den Gefassen und überhaupt keine der angeführten Ursachen der Blutungen nach- 
weisen kann. Meist ist in diesen Fällen das linke Auge stärker ergriffen. 

Retinitis. 

Unter den ophthalmoskopisch sichtbaren Retinitisformen kann 
man im Allgemeinen zwei Formen unterscheiden, nämlich die Retinitis 
der inneren und die der äusseren Schichten, die man auch 
als Retinitis externa und interna bezeichnen kann. 

Bei der ersteren zeigt sich neben Hyperaemie der Retina 
Trübung derselben. Es treten Extravasate und weissliche Herde 
auf, die entweder durch weisse Blutkörperchen, durch Fettinfiltration des 
Stützgewebes der Retina, durch Einlagerung von Körnchenzellen, zumeist 
in die Kömerschichten, oder durch sogenannte Sklerose der marklosen 
Fasern der Retina bedingt sind. Ausserdem können sich noch Ver- 
änderungen der Gefässwände als weisse Streifen entlang denselben 
oder durch Verwandlung der Gefasse in weisse Stränge kundgeben. Die 
Papille ist immer verschwommen, mitunter auch deutlich geschwollen. 

Bei Retinitis der äusseren Schichten springen dagegen 
vornehmlich die Pigmentepithelveränderungen in die Augen. Sie 
zeigen sich als hellere, entßlrbte, atrophische Flecken, die das 
Aderhautstroma oder, falls dieses ebenfalls durch Chorioiditis atrophisch 
geworden ist, auch die Sklera hervortreten lassen. Gleichzeitig findet 
man, besonders in der Umgebung der atrophischen Stellen, Wuche- 
rung des Pigmentepithels, die sich durch schwarze oder braune 
Pigmentfiecke, -Streifen und -Klumpen erkennen lässt. Es kann auch 
Pigment in die inneren Netzhautschichten gelangen und dort entlang 
den Gefassen oder zwischen denselben sich ansammeln, so dass man 
Pigmentflecke sieht, die zum Theil die Netzhautgefasse bedecken. In- 
dem das Stützgewebe der Retina hypertrophirt, wird es anfangs 
an manchen Stellen verdickt, später verdünnt erscheinen, welche 
Veränderungen sich mitunter durch den abnormen Verlauf der 
Retinalge&sse verrathen. Natürlich erscheint die Netzhaut an solchen 
Stellen ebenfalls getrübt und später können sich weissliche Stränge 
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entwickieln oder wirkliche Narben in der Netzhaut auftreten. Natürlich 
gibt es Fälle, wo die Eetina ihrer ganzen Dicke nach von patholo- 
gischen Gewebsveränderungen durchsetzt ist. Es ist dies namentlich 
bei der Retinitis der äusseren Schichten in ihren späteren Stadien 
der Fall. Auch können anfänglich die Alterationen des Pigment- 
epithels durch Trübung der inneren Schichten verdeckt werden, oder 
es gesellen sich im weiteren Verlaufe einer Eetinitis interna auch 
Pigmentepithelveränderungen hinzu. Im Allgemeinen wird man aber 
doch nicht fehlgehen, wenn man, was das ophthalmoskopische Bild 
betrifft, die Unterscheidung der beiden Formen von den Pigment- 
ephithelveränderungen abhängig macht. 

Die Retinitis externa findet sich fast immer in Verbindung mit 
Chorioiditis vor. Es lässt sich sehr oft nicht entscheiden, ob die 
Retinitis oder die Chorioiditis . das Primäre war, jedenfalls aber ist in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Chorioidea diejenige Mem- 
bran, von der der ganze Process ausgeht. Von dort werden die Ver- 
änderungen in der Retina eingeleitet. Es ist daher auch am besten, 
die Retinitis externa nicht gesondert, sondern zusammen mit der 
Chorioiditis zu besprechen. 

Auch bezüglich der Aetiologie besteht ein Unterschied. Die 
Retinitis interna wird zumeist hervorgerufen durch Erkrankungen 
der Gefasse (Retinitis apoplectica), oder durch veränderte Blut- 
beschaffenheit (Retinitis albuminurica, leukaemica, diabetica), oder sie 
kommt gleichzeitig mit Neuritis in Folge Erkrankungen der nervösen 
Centralorgane vor. In allen diesen Fällen ist die Chorioidea unverändert. 
Bei der überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle ist auch der Glaskörper 
rein. Die Retinitis der äusseren Schichten zeigt sich dagegen fast 
immer bei Allgemeinerkrankungen, die mit Vorliebe die Gefässhaut 
des Auges in Mitleidenschaft ziehen. So z. B. bei Syphilis, ebenso 
entsteht sie bei localen Erkrankungen des Auges, die mit Chorioideal- 
veränderungen einhergehen, so z. B. bei Myopie. 

Die Retinitis pigmentosa gehört nicht zu den Retinitiden, da 
sie eine mit Pigmentirung verbundene nicht entzündliche Degene- 
ration der Netzhaut darstellt. Sie muss deshalb auch ganz gesondert 
beschrieben werden. 

Indem wir zur Betrachtung der verschiedenen Retinitisformen 
übergehen, sei noch bemerkt, dass es durchaus nicht immer angeht, 
z. B. eine Retinitis albuminurica von einer Retinitis diabetica mittels 
des Ophthalmoskops zu unterscheiden. Doch ist es am besten, diese 
Formen getrennt zu beschreiben, da sie doch oft gewisse Besonder- 
heiten darbieten. Ueberhaupt ist eine logische Eintheilung der Retinitis 
entweder nach einem anatomischen oder einem aetiologischen Ein- 
theilungsgrund nicht möglich, da hiezu unsere Kenntnisse weder in 
der einen noch in der anderen Richtung ausreichen. Uebrigens genügt 
es hier für unseren Zweck, die einzelnen Retinitisbilder darzustellen 
und auf die differentielle Diagnostik sowie auf die aetiologischen 
Momente, die einem und demselben Augenspiegelbild zu Grunde liegen 
können, hinzuweisen. 

1, Retinitis albuminurica. 

Bei dieser Retinitisform treten weisse Herde in der Netzhaut au^ 
die theils durch Rundzellen, theils durch varicöse Hypertrophie der Nerven- 
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fasern, theils durch fettige Degeneration bedingt sein können. Die letztere 
bestellt entweder in einer fettigen Infiltration in das Stützgewebe der 
Eetina, oder in einer Einlagerung von Fettkörnchenzellen in die Kömer- 
schichten. Die varicöse Hypertrophie der Nervenfesern kann natürlich 
nur in der Nervenfaserschicht vorkommen. Sie tritt nie so ausgebreitet 
auf, als die fettige Degeneration. Sehr oft verdecken die Herde hyper- 
trophirter Nervenfasern wegen ihrer Lage in der innersten Netz- 
hautschichte streckenweise die Retinalgefässe, so wie dies bei den 
markhaltigen Nervenfasern der Fall ist. lieber einen weissen Fleck 
aber, der durch fettige Degeneration gebildet ist, laufen die Netzhaut- 
gefasse in der Regel ungehindert hinweg, im Gegentheil, sie treten 
auf dem weissen Grunde nur um so deutlicher hervor. Ganz besonders 
charakteristisch ist aber, wie wir gleich sehen werden, die Form und 
Vertheilung der weissen Flecke. 

Die Zeichen der Hyperaemie sind gewöhnlich bei der Retinitis 
albuminurica nicht sehr hochgradig. Meist ist die Papille wohl ver- 
schwommen, aber sie ist nicht bedeutend geschwollen. Um sie herum 
findet man manchmal eine feine Netzhauttrübung, bestehend aus 
feinen, weisslichen, radiären Streifen. Wie es scheint, beruht dies auf 
einer geringgradigen, varicösen Hypertrophie der Nervenfasern. Die 
Netzhautvenen sind erweitert und geschlängelt, hie und da wohl auch 
vom trüben Netzhautgewebe verdeckt. Haemorrhagien in der Netzhaut 
sind gewöhnlich spärlich. Sie sind klein und streifig, in der Nähe 
der grösseren Gefilsse gelegen, manchmal punktförmig in der Gegend 
der Macula sitzend. In einiger Entfernung von der Papille liegen 
dann oft grössere weissliche oder weisslichgelbe Flecke von mattem 
Glanz. Sie bilden eine ringförmige Zone um die Papille (ähnlich wie 
in J. A. Fig. 64). 

Der äussere Rand dieses Ringes ist höchstens 3 bis 4 P.D. von 
der Papille entfernt. Meist ist dieser Ring gegen die Maculagegend 
zu offen. In der Macula selbst treten aber viele kleine, weisse, 
matt glänzende, scharf begrenzte Flecken auf. Sie sind daselbst in 
Stemform angeordnet. Die Gegend der Fovea centralis selbst ist 
gewöhnlich frei. Um sie herum sind aber Strahlen zu finden, die aus 
den soeben erwähnten kleinen, weisslichen Punkten oder kürzeren 
oder längeren Strichen bestehen. Nicht immer ist diese Figur voll- 
ständig regelmässig nach allen Seiten hin entwickelt. Sehr oft sind 
die Strahlen nur nach einer Seite hin von ansehnlicher Länge, in 
anderen Richtungen sind sie aber nur kurz oder fehlen selbst, so 
dass man nur Vs bis Vj eines Sternes wahrnimmt. Auch können diese 
Punkte zu längeren Strichen zusammenfliessen (J. A. Fig. 66, 67, 68; 
W. u. M. Fig. 21, 22; L. A. Taf IX, Fig. 2). Es handelt sich hier 
zumeist um fettige Infiltration der inneren Enden der Müller'schen 
Stützfasem der Retina. Der Grund, auf dem man die Stemflgur 
sieht, erscheint oft deutlich dunkler als der übrige Fundus, und zwar 
von so dunkelbrauner Farbe, dass man entschieden eine Wucherung 
des Pigmentepithels annehmen muss. Veränderungen des Pigment- 
epithels findet man auch manchmal in der Peripherie des Fundus als 
hellere abgeblasste Stellen. 

Die hellen, oben erwähnten weissen Plaques, die die Papille 
umgeben, können mitunter zusammenfliessen und es entsteht dann^ 
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um die Papille ein sehr breiter, weisser Hof, welcher aber bereits; 
am Rande der Papille beginnt (L. A. Taf. IX, Fig. 1). Die Retina 
ist daselbst sehr stark wsdlartig verdickt und uneben. Man erkennt 
dies an dem sehr geschlängelten Verlaufe der Gefasse, sobald sie an 
den Rand dieser weissen Stelle kommen. Die Venen sind sehr be-. 
deutend erweitert und alle Gefasse heben sich sehr deutlich von 
der weissen Unterlage ab, sind aber dort, wo sie etwas tiefer 
liegen von dem trüben Retinagewebe so verdeckt, dass sie wie zer- 
rissen aussehen. Zahlreiche Haemorrhagien in Form von Streifen 
und Flecken liegen innerhalb der so veränderten Netzhautpartie. 
Die Grenzen der Papille sind gewöhnlich ganz unkenntlich und die 
Netzhauttrübung erstreckt sich längs d^r grösseren Netzhautgefasse 
in den Fundus hinein. Gegen die Macula zu ist der weisse Hof 
dagegen sehr wenig ausgebildet oder fehlt auch vollständig. In 
anderen Fällen ist aber die Maculagegend mitergriflfen. Weisse, 
stärker als die übrige Netzhauttrübung glänzende Flecke können im 
Bereiche der Macula in unregelmässiger Lagerung oder in Sternform 
sich vorfinden. 

Im Allgemeinen kann man im Verlaufe der Retinitis albuminurica 
drei Stadien unterscheiden: 1. Das der Hyperaemie, wobei die Haupt- 
veränderungen in starker Hyperaemie, Trübung der Retina von mehr 
diffuser Form und zahlreichen Netzhauthaemorrhagien bestehen. 2. Das 
Stadium der fettigen Degeneration. Hier ist nur geringe Hyperaemie 
vorhanden, es treten aber jene weissen Flecke in die Erscheinung. 
Im dritten Stadium erfolgt Rückbildung oder Atrophie. Die Verände- 
rungen können, selbst wenn sie sehr ausgeprägt sind, noch rückgängig 
werden, die weisslichen Herde können verschwinden. Am längsten 
hält meist die sternförmige Figur in der Gegend der Macula Stand. 
Schliesslich kann man eine blasse Papille, leichte Veränderungen an 
den Gefässen (weisse Streifen) und Pigmentepithelanomalien in der 
Maculagegend finden. Mitunter können auch weissliche, verästelte 
Streifen (sogenannte Netzhautstränge) in der Retina zurückbleiben, 
die offenbar narbigen Veränderungen entsprechen (J. A. Fig. 73, 74). 
Tritt Atrophie ein, so sind die Gefilsse sehr verdünnt und die 
Papille nimmt meist das Aussehen einer Atrophie aus extraoculärer 
Ursache an, sie wird also weiss und ziemlich durchsichtig. Oft kann es 
selbst schwer werden, aus dem Spiegelbefund auf die früher vorhanden 
gewesene Retinitis zu schliessen. Nur die Verdünnung der Gefösse ist 
auflFallend und führt auf die richtige Diagnose. Uebrigens sei hier 
bemerkt, dass oft die Besserung des Sehvermögens in sehr auf- 
fallendem Contraste zu den mit dem Spiegel vorgefundenen Verände- 
rungen steht. 

Die Diagnose ist in ausgeprägten Fällen nicht schwer zu 
stellen. Nur bei Neuritis in Folge von Meningitis findet man auch 
jene Sternfigur in der Maculagegend. Auffallend ist aber doch in 
diesen Fällen die starke Schwellung der Papille, die bei Retinitis 
albuminurica gewöhnlich fehlt. Retinitis diabetica kann ganz ähnlich 
aussehen wie die bei Albuminurie. Statt der typischen Retinitis findet 
man andererseits bei dem letzteren Zustande auch eine einfache Neu- 
roretinitis oder haemorrhagische Retinitis; auch können blos Netz- 
hautblutungen zugegen sein, ja in seltenen Fällen wurde auch 

D'lmm er, Aage-i Spiegel. 10 
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Stauungspapille bei Morbus Brightii gesehen. Zur Eetinitis albumi- 
nurica kann sich auch Netzhauteblösung gesellen. 

Die Kenntniss der Retinitis albuminurica ist deshalb so mchtig, 
weil es nicht allzuselten vorkommt, dass der Patient zunächst blos 
auf seine Sehstörung aufinerksam wird. Die übrigen, sehr wenig auf- 
fallenden Symptome, welche das örundleiden hervorgerufen hat, sind 
von ihm vollständig übersehen worden. Es ist also der Augenarzt, 
an den er sich zuerst wendet. Ein Blick mit dem Augenspiegel kann 
in solchen Fällen genügen, um sogleich auf ein Nierenleiden als 
Grundkrankheit mit grösster Wahrscheinlichkeit zu schliessen. Wir 
sagen hier absichtlich „Nierenleiden" und haben auch im Vorigen 
stets den Ausdruck Retinitis albuminurica und nicht Brightica gebraucht. 
Es können nämlich auch andere Erkrankungen der Niere, nicht blos 
Morbus Brightii, dieselbe Form der Retinitis hervorrufen. Zumeist ist 
allerdings die chronische Nephritis die Ursache. Doch kann auch eine 
acute Nephritis (bei Schwangeren und nach acuten Exanthemen) zu 
Grunde liegen. Selbst amyloide Degeneration der Nieren erzeugt eine 
ähnliche Retinalerkrankung. Der Zusammenhang zwischen dem Nieren- 
leiden und der Retinitis liegt offenbar in der veränderten Blut- 
beschaffenheit und der dadurch bedingten Ernährungsstörung in der 
Netzhaut. Die Hypertrophie des linken Ventrikels, die von Manchen 
fiir wichtig bei der Entstehung der Retinitis gehalten wurde, kann 
höchstens an einer stärkeren Ausbildung der Haemorrhagien schuld sein. 

Entsprechend der allgemeinen Ursache ist die Retinitis älbumi-' 
nurica doppelseitig zu finden, doch sind auch sehr seltene Fälle 
bekannt, wo sie nur an einem Auge auftrat. 

2. Retinitis leukaemica. 

Bei Leukaemie kommt gleichzeitig mit Retinitis eine eigenthüm- 
liche Veränderung der Blutfarbe in den Gefassen vor. Die Venen 
erscheinen hell, rosenroth, die Arterien orangegelb. Sind die Chorioideal- 
gefasse sichtbar, so sind sie ebenfalls von bedeutend hellerer, gelbrother 
Farbe. Diese helle Farbe beruht jedenfalls auf der Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen und tritt natürlich nur dann auf, wenn die 
Veränderung in der Zusammensetzung des Blutes eine hochgradige ist. 

Die retinitischen Erscheinungen bieten oft nichts Charakteristisches. 
Die Papillengrenzen sind verschleiert, die Papille selbst nur wenig 
geschwollen, die Retina diffias getrübt. Retinalhaemorrhagien von auf 
fallend blasser Farbe und weisse Flecke, unregelmässig in der 
Maculagegend angeordnet, sind sichtbar (L. A. Taf X, Fig. 3). 

Das ophthalmoskopische Bild der Retinitis leukaemica wird nur 
dann derart, dass man daraus die Diagnose auf Leukaemie stellen 
kann, wenn man weisse Flecken mit rothem Saume findet, die be- 
sonders nahe dem Aequator und im Bereiche der Macula liegen (schon 
ihre Localisation unterscheidet sie also von jenen bei Retinitis albuminu- 
rica). Diese weissen Herde zeigen sogar manchmal eine deutliche Promi- 
nenz. Sie bestehen aus Ansammlungen von Lymphkörperchen, der rothe 
Saum aus rothen Blutkörperchen. Manche der einfach weissen Flecke 
können sich aber auch aus varicös hypertrophirten Nervenfasern und 
Herden von fettiger Degeneration* zusammensetzen. 

Auch die Retinitis leukaemica tritt immer doppelseitig auf. 
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3. Retinäis diabetica. 

Die Betinitis bei Diabetes mellitus, die eine ziemlich Belteoje 
Folgekrankheit desselben ist, zeigt oft nichts Charakteristisches. 
Manchmal tritt sie unter dem Bilde einer haemorrhagischen Betinitis 
auf, manchmal wieder kann man den Befund von dem bei Betinitis 
albuminurica nicht unterscheiden. Nur das Gonfluiren der weissen 
Herde zu jenem grossen Hof um die Papille, wie bei der Betinitis 
albuminurica, scheint hier nicht vorzukommen (W. u. M. Fig. 83; 
J. A. Fig. .64). 

Während bei Betinitis albuminurica Grlaakörpertrübungen ger 
wohnlich vollständig fehlen, findet man dieselben hier mcht so aelten 
in bedeutender Ausbildung. Sie scheinen durch Blutungen in den GUs- 
körper bedingt zu sein. 

Immer ist die Betinitis diabetica doppelseitig. 

4, Diffuse chronische Betinitis, 

Das Augenspiegelbild bei der diflPusen chronischen Betinitis 
besteht in einer starken Verschleierung der Papillengrenzen und den 
Zeichen der Hyperaemie. Die Betina ist in der Umgebung der Papille 
entweder diffus oder in Form feiner, radiärer, graulicher Streifen 
getrübt (W. u. M. Fig. 32; J. A. Fig. 62, 63, 69; L. A. Taf. V, Fig. 1). 
Diese Trübung ist ganz besonders in der Nähe der grösseren 
Gefasse sichtbar und erstreckt sich auch da am weitesten in den 
Fundus hinein, so dass man besonders deutlich bei der Untersuchung 
im umgekehrten Bilde die Gefässe von breiten grauen Streifen mit 
verschwommenen Grenzen begleitet sieht. Eine beträchtliche Schwellung 
der Papille ist nie zu constatiren. Haemorrhagien und jene weissen 
Degenerationsherde, wie bei der Betinitis albuminurica, fehlen hier 
gewöhnlich, oder sind nur spärlich und sehr wenig entwickelt. Bei 
der diflftisen, chronischen Betinitis besteht meist Infiltration der 
inneren Netzhautschichten durch Lymphkörperchen und Wucherung 
des Stützgewebes, wozu auch noch Wucherung der Körnerschichten 
und der Stäbchenzapfenschicht kommen kann. Nicht so selten 
sind auch Veränderungen im Pigmentepithel wahrnehmbar, die zumeist 
erst später, wenn die Netzhauttrübung abgenommen hat, sichtbar 
werden und welche in Entfärbung des Augengrundes an circumscripten 
Stellen oder in grösserer Ausdehnung bestehen. An diesen Stellen 
sieht man dann meist die Chorioidealgefässe ungemein deutlich. In 
der Umgebung derselben ist auch Pigmentwucherung in Form schwärz- 
licher oder schwarzbrauner Streifen oder Schollen sichtbar. Ja selbst 
im Aderhautstroma können Veränderungen wahrnehmbar sein, die man 
dort, wo das Pigmentepithel atrophisch ist, an der Spärlichkeit der 
Gefässe und der dazwischen durchschimmernden Sklera erkennt. Solche 
Stellen sind ganz besonders in der Nähe des Aequators zu finden 
(L. A. Taf. X, Fig. 2). Es sind dies Fälle, welche den Uebergang zu 
der Betinitis der äusseren Schichten und der Chorioiretinitis bilden,, 
die genauer erst mit den Erkrankungen der Chorioidea besprochen 
werden soll. Gleichzeitig ist auch öfters Glaskörpertrübung vor- 
handen, die, wenn Lues die Ursache ist, zumeist in Form eines feinen 
Staubes auftritt, wie wir dies oben (Seite 107) beschrieben haben. 

10* 
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In solchen, durch Lues hervorgerufenen Retinitisfallen sind mitunter 
vorzugsweise in der Gegend der Macula, doch auch an anderen Stellen 
grössere, grünlich- oder bläulichweisse, undeutlich begrenzte 
Herde zu sehen. Dieselben sind oft bedeutend grösser als die Papille, die 
Retina ist in ihrem Bereiche stark verdickt, was man an dem Verlaufe der 
Gefasse erkennt. Manchmal erstrecken sich diese Plaques bis zur Papille 
und gehen direct in das trübe Gewebe derselben über. Innerhalb dieser 
grösseren Herde ist offenbar die Retina in ihrer ganzen Dicke von Exsudat 
durchsetzt. Im weiteren Verlaufe einer diffusen Retinitis tritt entweder 
Rückbildung oder auch Atrophie ein. Die letztere gibt sich durch immer 
deutlicher werdende Verschmälerung der Gefasse, und zwar besonders 
der Arterien, zu erkennen. Die Papille nimmt ein atrophisches Aussehen 
an. Doch erscheint sie hier nicht weiss, sondern sie hat die schmutzig- 
grauröthliche oder wachsgelbe Farbe, wie sie oben, als der retinitischen 
Atrophie zukommend, beschrieben wurde. Die Grenzen der Papille 
sind verschwommen, eine atrophische Excavation ist meist nicht zu 
constatiren. Der Grund dafür dürfte die interstitielle Bindegewebs- 
wucherung sein, wie sie in Folge der Retinitis auch innerhalb des 
SehnerveiStopfes auftreten kann. Die besprochenen Veränderungen in 
der Maculagegend schwinden nie spurlos. Sie verwandeln sich manch- 
mal in eine helle, verästelte Figur, die sich aus weissen, bläulich- 
oder grünlichweissen Streifen zusammensetzt, an denen man noch 
deutlich die Prominenz sehen kann. Es ist dies nichts Anderes als eine 
stralilige Narbe in der Retina, gebildet durch bindegewebige Umwand- 
lung des in der Retina gesetzten Exsudates (L. A. Taf. X, Fig. 1). 
In anderen Fällen findet man schliesslich eine stark entfärbte Stelle mit 
deutlich sichtbaren Chorioidealgefössen dort, wo früher das grünlich- 
weisse Exsudat sass. In der Umgebung kann auch Pigmentwucherung 
vorhanden sein (J. A. Fig. 92). 

Die diffuse, chronische Retinitis entsteht ausser in Folge von Lues auch noch bei 
sympathischer Affection als sympathische Betinitis. 

5. Haemorrhagische Retinitis, 

Bei der haemorrhagischen Retinitis ist die Netzhaut entweder 
ihrer ganzen Ausdehnung nach oder nur in einem Theile von streifigen 
und fleckigen Haemorrhagien dicht durchsetzt. Ausserdem aber zeigt 
sich das Netzhautgewebe getrübt, die Papillengrenzen verschwommen, 
die Venen stark erweitert und geschlängelt. Oft findet man an den 
Gefassen weisse Streifen, oder die Gefasse sind streckenweise in weisse 
Stränge verwandelt. Auch weissliche Herde von ähnlichem Aussehen 
wie bei Retinitis albuminurica können vorhanden sein. Diese bestehen 
ebenfalls aus Fettdegenerationsherden, oder sie enthalten varicös hyper- 
trophirte Nervenfasern. In der Mitte der Blutungen können sich auch 
weissliche Stellen vorfinden (W. u. M. Fig. 17; L. A. Taf. VIII, 
Fig. 1, 3; Taf. IX, Fig. 3). 

Der Verlauf und Ausgang einer solchen Erkrankung ist oft 
Atrophie der Retina und der Papille. Die Papille bietet dann gewöhn- 
lich das Bild einer Atrophie aus extraoculärer Ursache. Die Blutungen 
können die oben angegebenen Veränderungen eingehen, das heisst 
entweder vollständig verschwinden oder weisse Degenerationsherdft 
oder Pigmentirungen zurücklassen. Die Veränderungen an den Gefassen 
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bleiben oft stationär. Nicht so selten sind auch gleichzeitig Haemor- 
rhagien in dem Glaskörper vorhanden, die sich später als graue Grlas- 
körpertrübungen präsentiren. 

Die Ursachen, die wir oben bei den Netzhauthaemorrhagien 
angeführt haben, können auch Eetinitis haemorrhagica bedingen. Aui"- 
fallend ist, dass trotz der ganz allgemeinen Ursache doch oft nur Ein 
Auge erkrankt. Man kann sich dies durch multiple Embolien kleiner 
Zweige der Arterien, die dann zufallig nur Ein Auge betreffen, oder 
durch Thrombose von Venenästen erklären. 

Bei Lues tritt, jedoch selten, eine ganz eigenthümliche haemor- 
rhagische Retinitis auf. Die Blutungen sind dabei auf den Verbreitungs- 
bezirk eines grösseren Gefösses beschränkt, punktförmig oder fleckijg. 
Die Gefösse selbst sind von weissen Streifen begleitet oder ganz in 
weisse Stränge verwandelt. Es handelt sich hier wohl um eine durch 
die Lues hervorgerufene Gefösserkrankung mit Verhinderung der 
Circulation in einem Theile der Eetina, wodurch sich auch die eigen- 
thümliche Localisation der Blutungen erklärt. 

6, Andere seltene Formen von Eetinitis, 

Als centrale, recidivirende Retinitis wurde von v. Graefe eine Erkraur 
kung beschrieben, die durch Lues, und zwar in ihren späteren Stadien, 
bedingt ist. Sie gibt sich durch eine sehr zarte diffuse Trübung oder 
durch Auftreten von sehr kleinen, helleren Pünktchen in der Gegend 
der Macula zu erkennen. Die letzteren sind unregelmässig gruppirt, 
graulich oder graugelb, manchmal weisslich, doch zeigen sie nie den 
hellen Glanz, den jene Flecken haben, die die Sternflgur in der Macula- 
gegend bei Morbus Brightii zusammensetzen. Die Papille selbst zeigt 
keine auffallende Veränderung. Bei dieser Krankheit ist ein centrales 
Skotom vorhanden. 

Retinitis proliferans (Manz). Bei dieser Form zeigen sich dichte, 
bindegewebige Massen von bläulichweisser oder weisser Farbe, die 
aus der Retina entstehen und in den Glaskörper hinein prominiren 
(J. A. Fig. 84; W. u. M. Fig. 16). Sie bedecken oft einen grossen 
Theil des Fundus, selbst die ganze Papille und erscheinen viel- 
verästelt und bilden, indem die Ausläufer der Stränge sich wieder 
vereinigen, rundliche Lücken, durch die der Fundus durchgesehen 
werden kann. Oft folgen wenigstens die grösseren dieser Massen dem 
Verlaufe der Netzhautgefasse. Diese liegen zum Theil unter diesen 
Bildungen, zum Theil lassen sie sich deutlich auf denselben verfolgen. 
Nicht alle diese auf den bindegewebigen Massen liegenden Gefilsse 
sind aber Netzhautgefasse, manche sind auch neugebildet. Retinal- 
haemorrhagien, weissliche Degenerationsherde in der Netzhaut, ja 
auch Ablatio Retinae kommt gleichzeitig vor, und immer sind Glaskörper- 
trübungen, oft Glaskörperblutungen vorhanden. Die Abhebung ist aller- 
dings in diesen Fällen oft schwer zu erkennen und schwer von den 
bindegewebigen, von Gefassen überzogenen Massen zu unterscheiden. 
Feine, glitzernde Punkte auf den hellen Bindegewebswucherungen sind 
Cholestearinkrystalle. 

Diese soeben geschilderten Veränderungen in der Retina und im 
Glaskörper gehen wohl manchmal aus wiederholten Blutungen hervor. 
Gewöhnlich sind es junge Leute, bei denen diese Krankheit vorkommt. 
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Eetinitu bei Oxalnrie. In Fällen, wo im Urin reichliche Mengen 
yoA oxalsaurem Kalk gefunden wurden, kam auch Betinitis vor, die 
der soeben beschriebenen Eetinitis proliferans sehr ähnlich wai\ 

Betinitis punctata albesoens. Als solche wurde von Mooren eine 
eigenthümliche Form von Netzhautdegeneration beschrieben: es fanden 
»ich im Fundus eine grosse Zahl von mattweissen Flecken vor; sie 
sahen so ans, „als wären Betina und Ghorioidea mit einem Locheisen 
durchbohrt worden, so dass der mattweisse Beflex der Sklera durch- 
zusehen ist". Die Netzhautgefösse waren nirgends von den Flecken 
bedeckt, diese ziemlich regelmässig vertheilt. An der Papille waren 
ttttP geringe YeränderuÄgen, nämlich leichtes Verwischtsein der Grenzen 
und graue Verfärbung, zu bemerken. 

Retinitis mit grfbüichen Streifen. So nannten Jaeger undMauthner 
eine eigenthümliche Art von Betinitis, die nur in diesem Einen Falle 
gesehen wurde (J. A. Fig. 71). Die Betina war hyperaemisch, die 
Papille verwischt. Die Netzhaut zeigte im aufrechten Bilde eine deut- 
liche, grünliche Verfärbung, die sich bei genauer Betrachtung aus 
zahlreichen kurzen, radiär gestellten grünlichen Streifen, die in der 
Nervenfaserschicht lagen, zusammengesetzt zeigte. 

Retinitis paralytica (Klein). Diese Betinitis wurde vornehmlich 
bei Fällen von progressiver Paralyse beobachtet und charakterisirt 
sich durch eine sehr schwache Netzhauttrübung, ähnlich der, wie sie 
sich im hohen Alter einstellt. Femer sieht man die Arterien an 
manchen Stellen eigenthümlich verbreitert, indem nämlich die rothen 
Streifen, die seitlich den Beflexstreifen begleiten, breiter erscheinen 
ohne dass der letztere in seiner Breite alterirt wäre. 

Pigmentdegeneration der Retina. 

Wie wir schon früher erwähnt haben, sind in den Fällen von 
Pigmentdegeneration der Betina oder sogenannter Betinitis p^^mentosa 
niemals die klinischen Symptome von Netzhautentzündung vorhanden. 
Die einzigen Erscheinungen, die man an den Gefassen beobachten 
kann, sind eine allmählich fortschreitende Verdünnung derselben. Der 
Name Betinitis pigmentosa ist deshalb, .wenn auch der gebräuchlichere, 
mcht am Platze. Es handelt sich eben auch anatomisch um eine 
sehr langsam fortschreitende, bindegewebige Degeneration — Sklerose 
der Betina — , gewöhnlich einhergehend mit Einlagerung von Pigment 
in dieselbe. Doch kommen auch Fälle vor mit vollständig gleichen sub>- 
jectiren Symptomen, in denen es auch zu Atrophie der Betina und 
Papille kommt, wo aber die Pigmentirung in der Netzhaut fehlt. 
Solche Fälle hat man als Betinitis pigmentosa ohne Pigment bezeichnet 
Man könnte sonach eine Sklerose der Netzhaut mit und ohne Pigmen- 
tirung unterscheiden. Das charakteristische, ophthalmoskopische Bild 
ist natürlich nur im ersteren Falle gegeben. 

Eine ausgesprochene Betinitis pigmentosa stellt sich folgender- 
nmssen dar: Die Papille ist verfärbt, hat eine gelblichgraucj röth- 
lichgelbe oder auch wachsgelbe Farbe und ist ziemlich scharf begrenzt, 
doch nimmt man im aufrechten Bild meist wahr, dass ein ganz leichter 
Schleier über ihr zu liefen scheint. Auffallend ist die sehr bedeutende 
Verdünnung der Betmalgefässe. Sie sind fadendünn und lassen 
sieh oft nur eine ganz kurze Strecke in den Fundus hinein verfolgen. 
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Selten niur sind sie von feinen, weissen Streifen begleitet. Es ist eben 
zumeist nur eine hyaline Degeneration der öefilsswandungen vor- 
handen. Dabei sind siQ sehr spärlich; man kann Fälle beobachten, 
wo sie in ganz geringer Zahl (3 bis 4) auf der Papille zu sehen 
sind» Immer ist das sehr deutliche Bild eines „getäfelten Fundus" 
sichtbar: es ist dies durch Atrophie des Pigmentepithels bedingt. 
Doch ist dieselbe nicht immer gleichmässig verbreitet. Blassere 
Stellen wechseln mit dunkleren ab, in deren Bereich man die Chorioi- 
dealgefässe nicht so deutlich sieht. Im aufrechten Bilde sieht man meist, 
dass die Netzhaut ganz zart getrübt ist und wie ein feiner, grauer 
Schleier über den Gefässen der Chorioidea Uegt. 

In der Netzhaut selbst sieht man dann sehr charakteristische 
Pigmentflecke liegen. Sie haben gewöhnlich eine sehr stark an die 
Knochenkörperchen erinnernde Form, greifen mit ihren Fortsätzen 
oft iaeinander und bilden so manchmal ein sehr dichtes Pigmentnetz, 
das einen grossen Theil des Fundus überdeckt. Sind die Gefässe der 
Eetina noch deutlich zu verfolgen, so sieht man das Pigment entlang 
der Geßlsse liegen, dieselben gleichsam einscheiden (J. A. Fig. 77, 78; 
W. u. M. Fig. 24; L. A. Taf. VI, Fig. 1). Das Pigment bedeckt also, stellen- 
weise wenigstens, die Eetinalgefässe, woraus erkennbar ist, dass es in den 
inn»761i Netzhautschichten Uegt. In manchen Fällen ist die ganze Netz- 
haut bis zur Papille von den Pigmentflecken erfüllt, in anderen, weniger 
weifU vorgeschrittenen, lässt es noch einen mehr oder weniger breiten 
Gürtel um die PapiDe frei. Ist aber der Process erst in seinen Anfangar- 
stadien, so sind die Pigmentflecke blos in der äussersten Peripherie zu 
finden. Die Papille und der übrige Fundus sehen noch normal aus. 

Dies Bild kann nun auch manche kleine Abänderungen zeigen, 
welche die Diagnose Retinitis pigmentosa nicht beeinflussen. Die Pig- 
mentflecke sind nicht immer ganz typisch, sondern auch wohl unregel- 
mässig fleckig. Manekoäal sieht man über den ganzen Fundus verstreut, 
hell«, kleine Punkte, die nur im aufrechten Bilde gut sichtbar sind 
und unterhalb der Netzhautgefässe liegen. Mitunter sind sie in der 
UiÄgebung der Papille in sehr grosser Menge angesammelt und con- 
fluiren daselbst zu grösseren, drusig angeordneten, weissglänzenden 
Massen, deren Bildung und Vergrösserung man verfolgen kann. Auch 
auf die Papille selbst können solche Bildungen übergreifen. Es sind 
dies sogenannte Drusen der Glaslamelle, geschichtete Auflage- 
rungen auf der Limitans Chorioideae, wie sie auch als Altersver- 
änd«rung entstehen (siehe Seite 55). 

In anderen Fällen haben die sichtbaren Chorioidealgefilsse nicht 
ihre normale Farbe, sondern sind stark gelb gefärbt. Auch werden 
sie an manchen Stellen von breiten, weissen Streifen begleitet. Es 
zeigt uns dies Verhalten eine Sklerose der Chorioidealgefasse an. 

Ei&e häufige Complication der Eetinitis pigmentosa ist hintere 
Corticalcataracta,und zwar entweder in Form eines kleinen Punktes, 
einer kleinen Scheibe, oder auch in Form eines Sternes. Der Glas- 
körper ist aber in allen Fällen von typischer Retinitis pigmentosa rein. 

Oefter. kommen bei Pigmentdegeneration der Retina Reste der 
embryonalen Glaskörpergefässe vor, was um so auffallender ist, 
als beide Veränderungen zu den Seltenheiten gehören. Auch Ueber- 
bleibsel de» Cloquet'schen Canales findet man (siehe Seite 107). 
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Der Nystagmus, mit dem sehr viele der an Eetinitis pigmentosa 
Leidenden behaftet sind, erschwert die Untersuchung oft bedeutend- 

Die Erkrankung ist immer doppelseitig.. 

Gewöhnlich ist es nicht schwer, die Diagnose zu stellen. Mit 
einer Chorioiditis disseminata kann das Bild kaum verwechselt werden. 
Es fehlen ja bei der Pigmentdegeneration der Eetina erhebliche Ver- 
änderungen der Chorioidea. Die einzige Erkrankung, mit der man die 
Retinitis pigmentosa zusammenwerfen könnte, ist jene Form der 
Eetinochorioiditis speciflca, die Förster beschrieben hat. Das Bild, das 
durch diesen Process in seinen späteren Stadien hervorgerufen wird, 
ist in der That oft dem bei Retinitis pigmentosa sehr ähnlich. Auf- 
fallende Chorioidealveränderungen fehlen nämlich auch da oft. Man 
sieht einen getäfelten Fundus, Atrophie der Retina und Pigment- 
flecke in der Netzhaut. Nur zeigt sich doch meist in der Anordnung 
und Form der Pigmentflecke eine deutliche Differenz gegenüber der 
Pigmentdegeneration. Die Pigmentflecke sind nämlich nicht so regel- 
mässig gestaltet und gelagert, sondern ganz unregelmässig, fleckig, 
streifig, nicht den Netzhautgefassen folgend (ähnlich wie in J. A. 
Fig. 79). Ferner sind auch oft Glaskörpertrübungen nachweisbar, 
gewöhnlich aus einzelnen grösseren Flocken oder Klumpen be- 
stehend. Oft kann man bei Untersuchung der peripheren Partien 
des Fundus Chorioidealveränderungen als gelbliche, inselförmige Flecke 
mit schwarzem Pigment am Rande finden. Auch gelblich entfärbte 
Stellen oder bläulichweisse Narbenstränge in der Maculagegend bleiben 
als Reste jener oben beschriebenen Infiltrate in diesem Stadium be- 
stehen. Die wirkliche Pigmentdegeneration ergreift endlich stets beide 
Augen, während die Retinochorioiditis specifica nicht allzuselten blos 
in Einem Auge zu finden ist. 

Einen Fall von atypischer Pigmentdegeneration hat 
Mauthner beschrieben. Es handelte sich um einen jungen Mann, bei 
dem in grösserer Entfernung von der Papille Gruppen von eigenthüm- 
lichen rundlichen Pigmentflecken zu sehen waren, die sich stellenweise 
auf grauschwarzem Grunde zeigten. Sie bedeckten die Netzhautgefässe 
(J. A. Fig. 76). Es lag gewiss keine angeborene Anomalie vor, sondern 
man konnte die Weiterentwickelung dieser Flecke mit dem Augen- 
spiegel verfolgen. 

Ablatio Eetinae. 

Die Netzhautablösung besteht in einer Trennung dieser Mem- 
bran von der unterliegenden Chorioidea. Es kann zwischen Netzhaut 
und Chorioidea seröse Flüssigkeit, Blut, Exsudatschwarten, ein Tumor 
oder ein Cysticercus liegen. 

Es versteht sich von selbst, dass das Auge dort, wo die Netz- 
haut abgehoben ist, eine andere Refraction zeigen muss. In einem 
emmetropischen Auge muss im Bereiche der Ablatio Hypermetropie an 
den Retinalgefässen nachweisbar sein. In einem myopischen Auge 
muss daselbst geringere Myopie, Emmetropie oder selbst Hyper- 
metropie vorhanden sein. Ist das Auge hypermetropisch, so ist die 
Hypermetropie an der betreffenden Stelle vermehrt. Das sicherste 
Symptom wird daher sein, wenn wir an Gelassen, die man deutlich als 
Netzhautgefösse erkennen kann, eine andere Refraction als im übrigen 
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Auge vorfinden. Durch die Beschaffenheit der abgehobenen Netzhaut 
und durch das Wesen des zwischen Retina und Chorioidea befind- 
lichen Gebildes wird das Aussehen der Ablatio wesentlich verändert. 
Wir wollen zunächst das gewöhnliche Bild der Abhebung beschreiben 
und dann die ModifiCationen, die es eingehen kann, besprechen. 

Untersucht man in einem Auge mit Netzhautabhebung die 
brechenden Medien, so findet man in einem Theil derselben, am 
häufigsten nach unten, eine graue oder bläulichgraue, schleier- 
artige Membran. Sie ragt in den Glaskörper vor und ist daher schon 
meist aus grösserer Entfernung, ja selbst mit Convexlinsen sichtbar, 
kurz sie bietet einen anderen Kefractionszustand dar als der übrige 
Fundus. Das Gewöhnliche ist, dass man in gewisser Richtung die 
abgehobene Netzhaut bereits aus einiger Entfernung erblickt. Es ist 
eben in dieser Partie der Retina Hypermetropie vorhanden. Lässt 
man den Kranken in anderer Richtung sehen, so bekommt man plötzlich 
wieder das rothe Licht, wie es gewöhnlich in der Pupille bei reinen 
Medien sichtbar ist. Die abgehobene Netzhaut zeigt zahlreiche Falten, 
aus deren Tiefe ein grünlichgrauer Reflex hervorkommt, während die 
prominirenden Stellen stark glänzen, so dass man ein Bild bekommt, 
das an das Aussehen eines Gletschers erinnert. Auf der Membran 
sieht man dünne, dunkel- bis schwarzrothe, baumförmig verästelte 
Gefässe, die man nach rückwärts in die Netzhautgefasse verfolgen 
kann. Sie erscheinen so dünn, weü man sie in Folge des geänderten 
Brechzustandes an dieser Stelle (Hypermetropie) unter geringerer 
Vergrösserung sieht. Da man schräg auf sie blickt, so fehlt auch in 
ihrer Mitte der Reflexstreifen. Die dunkle Farbe endlich erklärt sich 
nicht etwa aus einer Veränderung des in ihnen circulirenden Blutes, 
sondern daraus, dass man sie, ähnlich wie Glaskörpertrübungen, zum 
Theü im durchfallenden Lichte sieht. Es dringt nämlich doch immer 
etwas Licht durch die abgehobene Netzhaut, das, von der Chorioidea 
reflectirt, in das Auge des Beobachters gelangt. Dementsprechend haben 
die Gefässe eine um so dunklere Farbe, je durchsichtiger die ab- 
gehobene Netzhaut ist. Ist die Retina im Bereiche der Ablatio grau 
getrübt, so sind die Gefässe roth. Der Verlauf der Gefässe ist ganz 
eigenthümlich. Sie sind stark geschlängelt und folgen den Faltungen der 
Retina ganz genau. Man sieht sie in die spaltenartigen oder mulden- 
förmigen Vertiefungen hinabsteigen und daraus wieder hervor- 
tauchen (J. A. Fig. 81, 82; W.U.M. Fig. 25, 26; L.A.Taf. VII, 1 Fig. 2). 

Der häufigste Fall ist, dass die Membran flottirende Bewe- 
gungen macht. Es ist dann Flüssigkeit unter ihr vorhanden. Es 
kann diese Erscheinung aber auch, wenn ein Tumor oder überhaupt 
ein festes Gebilde unmittelbar unter der Retina liegt, fehlen. 

Die Form der Abhebung und ihre Ausdehnung kann sehr 
verschieden sein. Oft nimmt sie einen grossen Theil des Fundus, ja 
selbst die ganze Netzhaut ein. Dabei sieht man sie gegen die 
Papille zu in eine trichterförmige Vertiefang hineinziehen. Es gelingt 
dann nur bei gewissen Blickrichtungen und bei Schwankungen der 
abgehobenen Retina, die Papille zu Gesicht zu bekommen, ja es 
ist die Papille oft gar nicht zu sehen. In anderen Fällen ist die 
Abhebung stark überhängend und kann z. B. von oben vorhang- 
artig über die Papille hereinhängen, so dass man die letztere nur 
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manchmal bei Bewegungen des Auges und der Eetina sieht. Vielfach 
kommt es auch vor, dass tiefe Spalten in der abgehobenen Retinal- 
partie in meridionaler Eichtung verlaufen. Durch diese Einziehungen 
erscheint die Ablatio in mehrere, selbstständig vorragende Buckel ge- 
trennt Liegt ein Tumor unter der Netzhaut, so kann die Abhebung, wenn 
die Betina der Geschwulst knapp anliegt, eine blasenartige Form haben. 

Doch nicht immer ragt die abgelöste Netzhaut weit in das Corpus 
vitreum hinein. Es gibt auch ganz seichte Abhebungen. Dann sieht 
man auch auf dem abgehobenen Theil in stark myopischen Augen die 
Gefässe nur mittels einer Concavlinse, allerdings mit einer schwächeren 
als die, mit der man den Fundus deutiich erblickt. Bei solchem 
Verhalten kommt es , hauptsächlich auf den abnormen Verlauf der 
Gefässe an. Besonders im umgekehrten Bilde muss man darauf achten: 
zunächst sind die Ge&sse abnorm geschlängelt und geknickt. Gleich- 
zeitig sieht man mitunter eigenthümliche Falten in der Retina. Sie 
sind sehr zart, bogenförmig, zur Papille manchmal concentrisch 
angeordnet und von leicht grauer Farbe. Zwischen ihneii kann der 
Fundus fast ganz roth aussehen (W. u. M. Fig. 26). Sie können so 
klein sein, dass das durch sie bedingte Aussehen des Fundus mit dem 
Anblick einer gekräuselten Wasserfläche verglichen werden kann. 

In manchen Fällen sieht man durch die noch durchsichtige Retina 
das Grefösssystem der Chorioidea oder das eines Tumors tiefer im 
Auge liegen. Man findet dann natürlich eine verschiedene Refraction 
an diesen beiden Gef&ssverästelungen und kann im umgekehrten Bilde 
deutliche parallaktische Verschiebung nachweisen. Doch ist auch ein 
anderes Verhalten möglich: liegt nämlich unmittelbar unter der 
Retina, die ihre normale Lage verlassen und nach vorne getreten ist, 
die Chorioidea oder ein Tumor und ist die Retina durchsichtig, so 
sieht man beiderlei Gefasssysteme : das der Retina und das der Chorioidea 
oder des Tumors unter derselben Einstellung; Chorioidealgefässe er- 
kennt man an dem sehr regelmässigen Verlaufe. Auch Cholestearin- 
krystalle, Blutcoagula oder einen Cysticercus kann man unter der 
Retina sehen. 

In der abgelösten Netzhaut finden sich manchmal pathologische 
Veränderungen: so weissliche Flecke von einer früher bestandenen 
Retioitis albuminurica , selten Pigmentflecke , da ausgebneitete 
Retinochorioiditis durch Verwachsung zwischen Retina und Chorioidea 
gewöhnlich das Zustandekommen der Ablatio verhindert. Ferner beob- 
achtet man mitunter Cholestearinkrystalle oder helle Flecke, durch 
Drusen der Limitans Chorioideae oder Kalkablagerungen bedingt. Unter 
der Retina oder auch in ihr sieht man wohl auch ausgedehnte Stränge 
von weisslicher Farbe und verästelter Form, manche auch mit kolbig 
angeschwollenen Enden. Dies sind Bindegewebsentwickelungen in der 
Retina. Risse in der abgelösten Partie geben sich als schlitz-, sehr oft 
hufeisenförmige rothe Stellen zu erkennen, durch die man die Chorioidea 
oder überhaupt die tiefer liegenden Theile im umgekehrten odei* bei 
richtiger Einstellung auch im aufrechten Bilde sehen kann (W. u. M. 
Fig. 26; L. A. Taf. VH, Fig. 1). 

Liegt die Ablatio in der Gegend der Macula, so sieht man 
daselbst einen ganz ähnlichen rothen Fleck, wie er oben (siehe Seite 136) 
bei Embolia der Arteria centralis beschrieben wurde. Man erklärt 
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sich das Zustandekommen desselben entweder so wie dort durch die 
stärkere Trübung der umgebenden Netzhautpartien und Durchschimmern 
des rothen Reflexes von der Chorioidea, oder auch in manchen Fällen 
so, dass an Stelle des rothen Fleckes in Folge besonderer patho- 
logischer Veränderungen (Verwachsung zwischen Eetina und Chorioidea) 
keine Abhebung erfolgt. 

Die abgelöste Eetina kann sich später wieder anlegen. Es kann 
dies z. B. auch dann geschehen, wenn bei einer durch seröse Flüssigkeit 
hervorgerufenen Ablatio sich diese letztere senkt, so dass sich neue 
Partien der Eetina abheben, während der ursprünglich abgehobene 
Theil wieder mit der Chorioidea in Verbindung tritt. An diesen Stellen 
sieht man dann wohl Pigmentepithelveränderungen oder Netzhaut- 
stränge; oft ist es aber sehr schwierig oder kaum möglich, zu erkennen, 
dass daselbst früher eine Ablatio bestanden habe. Bei sehr lange be- 
stehender Netzhautabhebung wird die Eetina auch wieder durchsichtig. 

Eine sehr häufige Complication der Netzhautabhebung sind Glas- 
körpertrübungen. 

Die Diagnose der Ablatio kann nur dann schwierig werden, 
wenn der Zusammenhang jener Gefasse, die auf der schleierartigen 
Membran liegen, mit den Netzhautgefässen sich nicht sicher erweisen 
lässt. Dies kann geschehen, wenn der Glaskörper sehr trüb ist, 
oder wenn die Verhältnisse der Abhebung (ihre Form, ihr Ueber- 
hängen etc.) diesen Nachweis erschweren. Es kann dann zweifelhaft 
sein, ob es sich um Ablatio oder um Bindegewebswucherung im Corpus 
vitreum mit neugebildeten Gefässen handelt. In der That können die 
Verhältnisse so liegen, dass eine sichere Diagnose überhaupt nicht 
möglich ist. 

Man muss beim Yorfinden einer Ablatio fietinae an folgende aetiologische 
Momente denken: 

1. Trauma, und zwar Gontnsionen ohne Eröffnung der Bulbuskapsel und Durch- 
trennungen der letzteren, sowie fremde Körper. 

2. Spontane Blutungen. Da sind gewöhnlich Grlaskörper- oder Netzhautblutungen 
vorhergegangen. 

3. Myopie mit Staphyloma posticum — eine sehr häufige Ursache der Ablatio. 

4. Intraoculäre Tumoren, alsa ganz besonders Sarkome der Chorioidea. 

5. Cysticercus subretinalis. 

6. Orbitalabscesse und -Tumoren. 

ITjrsticercus subretinalis. 

Schon früher, bei Besprechung der Anomalien der brechenden 
Medien (siehe Seite 108), war von jenen eigenthümlichen Glaskörper- 
trübungen die Eede, die sich bei Cysticercus subretinalis vorfinden 
können. Im Fundus findet man gewöhnlich eine circumscripte Ab- 
lösung, unter der man, wenn die abgehobene Netzhautpartie durch- 
sichtig gönug ist, eine blaugraue Blase mit hellerem, weisslichem Rande 
sieht, welche die Papille mehrfach an Grösse übertrifft. An dieser 
Blase sieht man einen helleren Fleck — die Gegend des Kopfes, ja 
mitunter gelingt es, den Kopf selbst mit seinen Hakenkränzen und 
Saugnäpfen zu erblicken (J. A. Fig. 83). Weiter sind selbständige, 
wellenartige, der Peristaltik des Darmes ähnliche Bewegungen 
an der Blase zu beobachten, sobald das Thier noch lebt. Nicht 
immer kann man freilich die Blase so genau sehen, da oft eine starke 
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Glaskörper- oder Netzhauttrübung dies unmöglich macht. Auch da 
wird freilich die sehr circumscripte Abhebung der Eetina (L. A. 
Taf. Vn, Fig. 6) in Verbindung mit den eigenthümlichen Glaskörper- 
trübungen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestatten, die sich, wenn 
man nach längerer Beobachtung jene selbstständigen Bewegungen an 
der abgelösten Ketina sieht, in eine sichere Diagnose verwandelt. 
Immer wird es, behufs eventueller Extraction des Parasiten, wichtig 
sein, die Lage desselben, dem Meridian und dem Abstände von der 
Cornea oder von der Papille nach, zu bestimmen. 

Es geschieht auch, dass die Cysticercusblase unter der Eetina 
wafidert. Die Theile der Netzhaut, unter denen sie früher lag, können 
sich wieder anlegen, oft kann man aber diese Stelle noch später an 
der Entfärbung des Pigmentepithels daselbst erkennen. Der Cysticer- 
cus kann durch die Retina durchtreten und ist dann im Glaskörper 
sichtbar (siehe Seite 110). 

Er wurde bisher immer nur an Einem Auge, doch auch in Einem 
Bulbus zu zweien gesehen. 
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Beim Glioma Retinae findet sich meist, wenn man den Fall zu 
Gesicht bekommt, schon das Büd eines amaurotischen Katzenauges, 
d. h. es dringt aus der Tiefe der Pupille ein gelblichweisser Reflex 
hervor. Da die Geschwulst immer bei Meinen Kindern von ein bis vier 
Jahren vorkommt, so gelangt das Auge meist erst in diesem weit 
vorgeschritteneren Stadium der Geschwulstbüdung zur Beobachtung. 
Freilich braucht da noch nicht die ganze Retina in dem Tumor auf- 
gegangen zu sein. Oft sieht man dann eine buckeiförmige, gelblich- 
weisse Geschwulst in den Glaskörper vorragen. Die übrige Netzhaut 
zeigt entweder einfache Abhebung oder liegt selbst noch an. Man er- 
blickt mitunter in ihr kleine gelblichweisse Knötchen — Geschwulstherde. 
Die Retinalge&sse verlieren sich in der Geschwulst, sie selbst kann 
von sehr feinen Gefasschen überzogen sein. In anderen Fällen, wo 
das Leiden bereits weitergegriffen hat, sieht man mehrere grosse 
Buckel ins Augeninnere prominiren. Die Papille ist dann oft gar nicht 
mehr sichtbar. Der grösste Theil des Glaskörpers wird von dem Tumor 
eingenommen, der an seiner Oberfläche dann auch wie abgeplattet 
aussehen kann. 

Die Diagnose ist in vielen Fällen leicht zu stellen. Doch können 
auch manchmal Fälle von eitrig -plastischer Chorioiditis mit starkem 
Exsudat im Glaskörper, nach Meningitis, bei Skrophulose und Tuber- 
culose entstanden, und auch sehr häufig bei Kindern ein ähnliches 
Bild geben. Auch kann eine Verletzung mit Perforation der Bulbus- 
wand mit oder ohne Fremdkörper vorliegen. Man hat diese Zustände 
als Pseudogliom bezeichnet. Auftnerksam wird man in diesen Fällen 
wohl oft durch Veränderungen an der Iris — Atrophie, hintere Syne- 
•chien, die auch oft im anderen Auge zu finden sind. Ferner fehlen 
hier die gesonderten Buckel, die sich beim Gliom so oft darbieten. 
Die Farbe des Reflexes ist beim Gliom meist mehr weiss, bei den 
angeführten Processen mehr gelb. 
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Ein sehr wichtiges Symptom für einen Tumor ist Steigerung des 
intraoculären Druckes, die sich im Verlaufe in einer gewissen Periode 
einstellt. 

Sonst wird auch, jedoch selten, die Eetina bei Aderhauttumoren 
mit in die Geschwulstbildung einbezogen. 

Verletzimgen der Netzhaut. 

Commotio Retinae. Das, was als Commotio Eetinae zuerst von 
Berlin beschrieben wurde, entsteht immer durch eine stumpfe, auf 
den Bulbus einwirkende Gewalt — durch Contusion des Bulbus, 
z. B. durch einen Steinwurf, einen Faustschlag etc. Man sieht in 
solchen Fällen die Retina von einer milchweissen Trübung ein- 
genommen, die eine grosse Strecke des Fundus überzieht. Sie ist 
gewöhnlich von diffiiser, wolkiger Begrenzung, nur manchmal kann 
man am Eande feine weisse Streifen wahrnehmen. Immer gehen die 
Netzhautgefasse darüber ungestört hinweg und heben sich sehr deutlich 
von dem hellen Grunde ab. Auf den ersten Blick könnte man an eine 
Ablatio Eetinae denken. Das normale Verhalten der Gefasse und der 
Mangel einer Eefractionsdifferenz wird den Untersucher aber bald eines 
Anderen belehren. 

Die Trübung liegt in der Umgebung der Papille, oder auch in 
der Peripherie, manchmal auch an zwei Stellen, nämlich an der dem 
Stoss direct ausgesetzten Stelle und an einer gegenüberliegenden Partie 
(directe und indirecte Trübung). 

Dieser Befund ist nur kurze Zeit nach der Verletzung wahr- 
nehmbar. Am nächsten Tage oder vielleicht nach zwei Tagen ist Alles 
verschwunden, nur etwaige Haemorrhagien in der Eetina können noch 
zurückbleiben. 

Bnptura Retinae. Man erkennt dieselbe leicht ^.n dem unter- 
brochenen Verlaufe der Eetinalgefässe. Der Eand der Netzhaut ist sehr 
oft eingerollt, die Eetina in der Nachbarschaft getrübt. Oft ist der 
Eiss schon innerhalb einer abgehobenen Eetina zu finden. Dann sieht 
man eine schlitz- oder hufeisenförmige Stelle, aus der der rothe Eeflex 
von der Chorioidea hervorkommt. Dort sieht man auch bei passender 
Correction im aufrechten oder im umgekehrten Bilde die darunter 
liegenden Theile, also gewöhnlich die Chorioidealgefasse. Bei letzterer 
Untersuchungsmethode kann auch parallaktische Verschiebung zwischen 
den Gefässen der Chorioidea und denen der Eetina nachweisbar sein 
(L. A. Taf Vn, Fig. 1 ; W. u. M. Fig. 26). Gleichzeitig mit dem Netz- 
hautriss kann auch Chorioidealruptur da sein (siehe diese). 

Fremdkörper bleiben manchmal in der Eetina stecken und sind da 
als grosse, oft sehr glänzende Körper sichtbar, meist von Netzhaut- 
blutungen umgeben. Gewöhnlich bildet sich bald eine Bindegewebs- 
schwarte um den fremden Körper. Bei grossen Verletzungen mit 
Durchtrennung der ganzen Bulbushüllen finden sich oft dichte Narben- 
stränge in der Eetina, oder es sind grosse Theile der Netzhaut durch 
bläulich- oder grünlichweisse Bindegewebsmassen, die aus der Eetina 
hervorzuwachsen scheinen, verdeckt. Unter denselben kommen die 
Netzhautgeiasse zum Vorschein, auch neugebildete Gefasse können 
sich auf ihnen verästeln. 



IV. Capitel. 
Aderhaut. 

A. Angeborene Anomalien. 

Vom Aussehen des albinotischen Fundus war bereits oben (Seite 58) 
die ßede. Es bleiben uns also zunächst hier 

Anomalien des SkXeral- und des Pigmentrlnges 

zu besprechen. Der Pigmentring stellt bekanntlich nichts Anderes dar, 
als den stärker pigmentirten Band der Chorioidea an der Papille. 
Diese Pigmentirung kann nun excessiv sein. Es umgibt dann ein sehr 
breiter schwarzer Eing die ganze Papille oder nur einen Theil der- 
selben. Er kann überall gleich breit sein oder nach einer Seite 
(aussen) breiter (J. A. Fig. 39 ; W. u. M. Fig. 2). Doch muss man bei 
diesem Befunde auch an alte Haemorrhagien in den Zwischenscheiden- 
raum des Opticus denken. 

Da, wo zwischen dem Bande der Chorioidea und dem Bande der 
Papille ein Streifen Sklera sichtbar bleibt, entsteht ein Skleral- oder 
Bindegewebsring. Auch dieser kann angeborenerweise abnorm breit 
sein, meistens nach aussen (J. A. Fig. 109). Diese Bildungen und 
ein Theil jener, die (siehe Seite 166) als Staphyloma posticum be- 
nannt werden, bezeichnete Jaeger als „Conus". Der Name Conus 
ist nicht etwa von einer an dieser Stelle vorhandenen Ektasie der 
Sklera herzuleiten, sondern nur von der oft dreieckigen, an den 
Kegeldurchschnitt erinnernden Form (J. A. Fig. 111) herge- 
nommen. Diese Fälle wurden von ihm als angeborene AnomaUe 
bezeichnet. Doch pflegt man jetzt den grössten Theü dieser Befunde 
als erworben zu betrachten, und zwar durch eine Dehnungsatrophie 
der Chorioidea. Man braucht dafür fast allgemein den Namen 
Staphyloma posticum, den Jaeger blos für die bei hochgradiger Myopie 
vorkommende Ausdehnung des Bulbus am hinteren Pole anwendete. 

Ooloboma Ghorioideae. 

In Folge des Zusammenhanges des Coloboms der Chorioidea mit 
der foetalen Augenspalte findet sich das Colobom meist nach unten, 
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wohl aber nicht immer gerade nach unten, sondern auch nach aussen- 
unten oder innen-unten gerichtet. 

Gleichzeitig ist oft Iris- und auch wohl Linsencolobom vorhanden. 
Im Allgemeinen kann man zwei Formen unterscheiden: nämlich eine 
Form, wo die Papille ausserhalb des Spaltes liegt, und eine zweite, 
wo sie sich innerhalb desselben befindet. Im ersten Falle erscheint 
die Papille meist ganz normal, oder es kann auch wohl eine congenitale 
Anomalie an derselben, z. B. ein angeborenes partielles oder totales Seh- 
nervenscheidencolobom vorhanden sein. Ein oder mehrere P. D. unterhalb 
der PapiUe nimmt man dann eine sehr grosse, weissliche, bläulich- oder 
gelblichweisse Fläche wahr, die nach oben mit einem gegen die Papille 
convexen, bogenförmigen Rand endet. In einem Theü der FäUe lässt 
sich das ganze Colobom überblicken, so dass man beim Einblick in 
der Richtung nach unten auch den vorderen Rand der hellen Stelle 
zu sehen bekommt. Der Rand ist entweder ebenfalls abgerundet, oder 
er hat in der Mitte eine Zacke, so dass er in eine Art Raphe aus- 
zulaufen scheint (wie inL. A. Taf. XII, Fig. 5). Das ganze Colobom 
hat gewöhnlich eine ovale, mit dem grösseren Durchmesser etwa 
vertical gestellte Form und ist meist im Vergleich zur Papille sehr 
gross, übertrifft auch im kürzeren horizontalen Durchmesser den P. D. 
um das Mehrfache. Noch grösser ist der Defect dann, wenn man beim 
Einblick von oben nicht mehr den vorderen Rand desselben zu sehen 
im Stande ist (J. A. Fig. 86, 87). Es fährt der nach oben convexe 
Rand des Coloboms dann blos in zwei nach unten divergirende 
Schenkel aus. So weit man auch in die Peripherie zu sehen 
trachtet, man ist nicht im Stande, etwas Anderes zu sehen als 
den weissen Reflex von der Sklera. Am Rande des Chorioideal- 
defectes ist oft schwarzes oder schwarzbraunes Pigment ange- 
sammelt, manchmal in Form grösserer Schollen. Die grösseren 
Retinalgefässe weichen der weissen Stelle aus und nur kleinereAeste 
gehen auf den Chorioidealdefect hinüber. Im umgekehrten Bilde, in 
welchem man überhaupt die ganzen Veränderungen am besten über- 
blickt, sieht man dann noch viele Gefilsse innerhalb der weissen Stelle, 
die schon durch ihren sehr bedeutenden Durchmesser auffallen. Sie sind 
fünf bis sechsmal so dick als die grossen Netzhautgefässe. Sie kommen 
manchmal oft mitten in der biossliegenden Sklera hervor und ver- 
laufen in einer den Retinalgefassen ganz entgegengesetzten Richtung 
gegen den Rand des Coloboms. Dort verschwinden sie meist plötzlich 
unter dem Pigmentepithel. Es sind hintere Ciliargefässe, die da ein- 
treten und sich dann in die Chorioidea einsenken. Die blossliegende 
Sklera liegt nun durchaus nicht in Einem Niveau mit der Netzhaut, 
sondern zeigt eine bedeutende Ausbuchtung nach hinten. Dies erkennt 
man leicht an der parallaktischen Verschiebung, noch besser aber im 
aufrechten Bilde an der Reft-actionsdifferenz zwischen den Netzhaut- 
gefässen und den Gefassen innerhalb des Coloboms. Man braucht oft 
sehr starke Concavlinsen, um in die Tiefe des Coloboms gleichsam 
hinabzusteigen. Innerhalb dieser Grube, welche die Sklera daselbst 
bildet, finden sich noch oft kleinere Vertiefungen, welche sich mehr 
blaugrau darstellen. Dann sieht man öfter vorspringende Leisten in 
querer oder meridionaler Richtung durch das Colobom verlaufen, die 
es in zwei vor- oder nebeneinanderliegende Gruben theilen. Als be- 



160 Ooloboma Chorioideae. 

sondere Form sind auch Fälle beschrieben worden, wo sich zwei 
solche Defecte in der Chorioidea vorfinden, der eine unter dem anderen 
gelegen und durch eine schmale Brücke normalen Fundus getrennt. 

Jene Fälle, wo der Opticuseintritt selbst innerhalb des Oolöboms 
liegt (J. A. Fig. 88; L. A. Taf. XII, Fig. 5), sind gewöhnlich noch 
viel ausgedehnter. Auch hier ist die Begrenzung nach oben .convex. 
Die Papille liegt, undeutlich begrenzt, unweit vom oberen Eande 
des Coloboms. Manchmal fällt auch die an den oberen Eand des 
Defectes sich anschliessende Wand der von der Sklera dargestellten 
Grube sehr steil ab, und in dieser Wand inserirt sich der Opticus. 
Man sieht dann natürlich die Papille in ihrer Form verändert. Sie 
erscheint nicht mehr rund, sondern queroval, da ihre Fläche nach 
vorne und unten sieht. Die von ihr ausgehenden, nach oben in die 
Netzhaut verlaufenden Gefasse biegen sehr plötzlich am oberen Eand 
des Cjoloboms um, ähnlich wie bei Glaukom. 

Als ganz besondere, übrigens sehr seltene Form des Coloboms ist 
jene in der Maculagegend zu erwähnen (W. u. M. Fig. 39, 40). Man 
sieht in der Maculagegend, von der Papille meist durch eine Brücke 
normaler Chorioidea getrennt, eine grosse weisse Stelle, die die Papille 
mehrfach an Grösse übertrifft. Sie hat eine rundliche oder ovale Form 
und verhält sich ganz so wie die oben beschriebenen Defecte, die nach 
unten gelegen sind, d. h. sie ist von einem schwarzen Saume umgeben 
und vertieft. Von Gefassen erkennt man innerhalb des Chorioideal- 
defectes nur solche, die am Grunde der Grube liegen und am Eande des 
Pigmentepithels verschwinden, also jedenfalls hintere Ciliargefasse sind. 

Bei beiden Arten des Coloboms, dem nach unten gelegenen und 
jenem in der Macula, ist die Diagnose meist nicht schwer zu stellen. 
Eine Verwechslung könnte nur bei der letzteren Form mit centraler 
Chorioidealatrophie nach Eetinochorioiditis stattfinden, und in der That 
kann das Aussehen des Fundus in diesen Fällen ganz ähnlich sein. 
Es kann sich auch da eine weisse, von Pigment umgebene Stelle, in der 
Chorioidealgefässe verlaufen, vorfinden. Der wesentliche Unterschied aber 
beruht darin, dass bei der Chorioiditis in der Macula keine circum- 
scripte grubige Ektasie an der betreffenden Stelle vorhanden ist. 

In den gewöhnlichen Fällen von Chorioidealcolobom fehlt auch 
die Eetina an Stelle des Chorioidealdefectes, oder ist wenigstens nicht 
normal entwickelt. Beweis dafür ist der entsprechende Gesichtsfeld- 
defect. Beim Colobom in der Maculagegend aber kann es auch vor- 
kommen, dass ein Gesichtsfelddefect fehlt, ja dass selbst die Seh- 
schärfe fast normal ist. 

Nach der Erklärung, die uns die Entwickelungsgeschichte für 
die Entstehung der Chorioidealcolobome gibt, muss auch die Eetina 
in Mitleidenschaft gezogen sein. Oder es ist vielmehr gerade diese, 
welche den Anlass zur Spaltbildung in der Chorioidea gibt. Die so- 
genannte primäre Augenblase entsteht nämlich als Ausstülpung der 
vorderen Hirnblase. In Folge Einstülpung der vorderen Wand der- 
selben durch die Linsenanlage entsteht die Aushöhlung der secundären 
Augenblase. Diese wird immer grösser, während gleichzeitig die 
Höhlung der primären Augenblase immer kleiner wird und schliesslich 
verschwindet. Aus den zwei Blättern der secundären Augenblase 
entsteht die Eetina, und zwar aus dem äusseren Blatt das Pigment- 
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epithel, aus dem inneren die übrigen Netzhautschichten. In den Blättern 
der secundären Augenblase ist im Embryo eine Spalte, die Netz- 
hautspalte, durch welche die Glaskörperanlage ins Auge hineinwuchert 
und so hinter die Linse gelangt. Das Offenbleiben der Netzhautspalte 
ist es nun, das eine mangelhafte Entwickelung der aus dem mittleren 
Keimblatte enstehenden Chorioidea und Sklera bedingt. Die Entstehung 
der Colobome in der Gegend der Macula ist strittig. 

B. Erworbene Anomalien der Chorioidea. 
Hyperaemie der Chorioidea. 

Schon bei der Beschreibung des normalen Aussehens der Cho- 
rioidea haben wir gesehen, dass man von den Gefässen der Chorioidea 
blos die Schichten der grösseren Gefässe sieht. Wir haben hervor- 
gehoben, wie vielfach verästelt und unl*egelmässig ihr Verlauf ist; 
auch ihre Dicke ist ungemein verschieden. Es wäre in Folge dieser, 
in verschiedenen Augen sehr wechselnden Verhältnisse äusserst schwer, 
eine Hyperaemie oder Anaemie der Chorioidea zu diagnosticiren. Und 
in der That gelingt dies auch auf diesem directen Wege nicht. Da- 
gegen kann man aus einer Veränderung an der Papille auf die Chorioi- 
dealhyperaemie zurückschliessen: die Capillarpn in den tieferen Theilen 
des Opticus hängen mit jenen der Chorioidea zusammen. Wenn daher 
die Chorioidea mit Blut überfüllt ist, so gibt sich dies durch eine 
Köthung des Opticus kund, die aber ganz plötzlich am Eande der 
Papille aufhört. 

Haemorrhagrien in die Chorioidea. 

Wir haben früher bei Gelegenheit der Besprechung der Netz- 
hautblutungen gesehen, dass Blutaustritte in der Nervenfaserschicht 
von solchen in den äusseren Netzhautschichten sich unterscheiden 
lassen, und zwar nach der besonderen Form, die sie annehmen. 
Chorioidealblutungen sehen nun so wie die Haemorrhagien in den 
äusseren Betinalschichten unregelmässig fleckig aus, und man kann 
sie daher von diesen nicht mit Sicherheit unterscheiden. 

Chorioiditis. 

Ein Theil der Entzündungen der Chorioidea verläuft mit so 
starker Glaskörpertrübung, dass es nicht möglich ist, mit dem Augen- 
spiegel dieselbe zu durchdringen. Hier dagegen sprechen wir von 
jenen plastischen, exsudativen Chorioiditisformen, bei denen die Medien 
verhältnissmässig rein sind. Es soll noch einmal daran erinnert wer- 
den, dass das Pigmentepithel uns in vielen Fällen die Untersuchung 
der Chorioidea unmöglich macht. Nur in Augen, wo das Pigment- 
epithel schon so schwach pigmentirt ist, dass die Chorioidealgefasse 
durchzusehen sind oder bei Chorioiditis, dann wenn ein ursprünglich 
stark pigmentirtes Pigmentepithelstratum durch den Entzündungs- 
process atrophisch geworden ist, kann man die pathologischen Ver- 
änderungen in der Chorioidea wahrnehmen. 

Wir wollen zunächst nun im Allgemeinen die Veränderungen an- 
geben, die bei Chorioiditis mit dem Augenspiegel sichtbar sind. 

D i m m e r, Aagtnspiegel. _[ \ 
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Die einzelnen Formen der Chorioiditis werden ja zumeist nach der 
verschiedenen Localisation unterschieden. 

Zunächst sieht man hellgelbliche, gelbrothe oder rosenrothe rund- 
liche Flecken mit ziemlich scharfen Grenzen, die oft so gross sind, 
wie ein beträchtlicher Theil der Papille, oder dieselbe selbst an Grösse 
übertreffen, also auch im umgekehrten Bilde deutlich hervortreten 
(J. A. Fig. .99, 100, 101, 102, 124; W. u. M. Fig. 29; L. A. Taf. IV, 
Fig. 1). In ihrer Umgebung oder auch auf ihnen sieht man oft un- 
regelmässig gestaltete, schwarzbraune oder schwarze Pigmentflecke. 
Diese Herde können auch zu grösseren hellen Flächen confluiren. Ent- 
weder sind dieselben durch Exsudat in der Chorioidea oder durch 
Atrophie der Chorioidea bedingt. Im ersteren Falle kann man 
manchmal wahrnehmen, dass die Netzhautgefösse am Rande dieser 
Partien Biegungen machen, und zwar derart, dass sie auf einen leichten 
Hügel hinanzusteigen scheinen. Dieser Niveauunterschied ist auch an 
der parallaktischen Verschiebung der Geßlsse in der Umgebung und 
aufdem Herde zu erkennen. Es sind diese Exsudationen in die Chorioidea 
ziemlich undeutlich begrenzt, mit einer Vorwölbung der Retina an der 
betreffenden Stelle verbunden und das Pigmentepithel über ihnen oder 
in ihrer Umgebung gewuchert. Aber auch durch weit vorgeschrittene 
Atrophie der Chorioidea werden helle, weissliche oder gelblichweisse 
Plaques erzeugt, indem an diesen Stellen die Sklera durchscheint. Die 
Ränder dieser atrophischen Plaques sind aber oft recht scharf, sie 
werden wohl auch von Pigment umgeben oder zum Theil davon über- 
deckt, aber durch sie sieht man oft Chorioidealgefasse oder Reste 
von solchen als gelbe oder rothe Streifen ziehen (J. A. Fig. 105, 106, 
107, 122, 125, 126, 127). Es ist dies bei Exsudaten in der Chorioidea 
nicht zu bemerken. An diesen Stellen ist, im Gegensatze zu dem Ver- 
halten bei Exsudaten, eine leichte Depression am Verlauf der Retinal- 
gefässe sowie an der parallaktischen Verschiebung im aufrechten Bilde, 
doch nicht immer deutlich, zu erkennen. Einen weiteren Anhaltspunkt 
zur Stellung der Diagnose, ob es sich um Exsudatherde oder um 
atrophische Plaques handelt, gibt die Färbung derselben. Die Farbe 
der Sklera bei Atrophie ist gewöhnlich heller, das der Exsudatknoten 
und -Herde gewöhnlich dunkler : gelb oder röthlichgelb. Mitunter lässt 
sich aber überhaupt keine bestimmte Diagnose stellen. 

Einen ganz anderen Anblick gewähren jene verwaschenen oder 
auch scharf begrenzten Flecke von gelblicher oder röthlicher Farbe, 
die auch oft von Pigmentsäumen umgeben sind und in deren Bereiche 
man die Chorioidealgefasse mit grosser Deutlichkeit sehen kann. An 
den letzteren kann man oft eine auffallend blasse Farbe und weisse, 
begleitende Streifen sehen, oder das Chorioidealstroma zeigt innerhalb 
dieser helleren Stellen leichte Zeichen von Atrophie: man sieht die 
Sklera durchschimmern (J. A. Fig. 97; L. A. Taf. V, Fig. 2; Taf. VI, 
Fig. 2). Solche Veränderungen entstehen hauptsächlich durch 
Atrophie des Pigmentepithels und geringere Alteration des 
Chorioidealstromas. Dort, wo später diese hellen Stellen hervortreten, 
zeigt sich anfänglich oft im Gegentheil ein dunkelbrauner bis schwarzer 
Pigmentfleck (L. A. Taf VI, Fig. 2). 

Sehr feine, helle Punkte und ganz kleine Flecken von heller 
Farbe und manchmal von kry stall artigem Glänze, oft zu Gruppen ver- 
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einigt und von dunkler pigmentirten Stellen umgeben, gewöhnlich nur im 
aufrechten Bilde sichtbar, rühren von jenen drusigen Verdickungen 
der Glasmembran der Chorioidea her, die sich auch als senile 
Veränderung finden können (siehe Seite 55). 

Die Chorioidealgefasse zeigen nicht immer ihr normales Verhalten ; 
oft sind sie auffallend blass, gelblich gefilrbt, manchmal sieht man sie 
als schmalen rothen Streifen von weissen Linien oder feinen Streifen 
begleitet (Verdickung der Gefasswand. — Sklerose der Chorioi- 
dealgefasse). (J. A. Fig. 97, 98.) 

Nicht nur die äusseren Schichten der Retina enthalten in diesen 
Fällen Pigment, sondern auch bis in die inneren kann es einwandern. 
Man erkennt dies daran, dass die Pigmentflecke hie und da die Netz- 
hautgefasse ganz verdecken. Die Form dieser Pigmentansammlungen 
in der Eetina ist meist unregelmässig fleckig oder streifig, seltener 
von jener typischen, bei Retinitis pigmentosa vorkommenden, strahligen 
oder Knochenkörperchen ähnlichen Gestalt. Die Retinalgefilsse sind in 
der Regel stark verengt — Netzhautatrophie ; die Papille zeigt das 
Bild, das als retinitische Atrophie beschrieben wurde. 

1. ChcnnoidÜis disseminata. 

Bei der Chorioiditis disseminata bildet die Papille das Centrum 
der Affection und die Veränderungen treten meist zuerst in der 
Peripherie des Fundus auf. Die Herde vermehren sich immer mehr 
und mehr, es treten solche auch in der Nähe der Papille auf und 
schliesslich kann der ganze Fundus davon übersäet sein (J. A. 
Fig. 100, 101). Es hängt sehr viel von der Pigmentirung des Pigment- 
epithels ab. Ist dieses wenig pigmentirt, so sieht man die Herde in 
der Chorioidea als helle Flecke durch, im anderen Falle muss erst 
Wucherung oder Atrophie des Pigmentepithels darüber eintreten 
(L. A. Taf VI, Fig. 2; W. u. M. Fig. 30). Die hellen Plaques werden 
immer zahlreicher, confluiren auch zu grösseren, diffus begrenzten 
hellen Stellen und zeigen die oben angefflhrten Zeichen der Atrophie. 
Innerhalb dieser sieht man dann Chorioidealgefasse, manchmal nur in 
geringer Anzahl verlaufen, ferner Pigmentflecke in unregelmässiger 
Weise verstreut, von denen manche in der Retina sitzen (J. A. 
Fig. 106, 107). Es ist eben dann schon Atrophie in grosser Ausdehnung 
aufgetreten, in deren Bereich man die Sklera sieht. Es kann so der 
grösste Theil des Fundus den weissen Reflex der Sklera darbieten, 
so dass man schon bei Durchleuchtung der Medien durch den hellen 
Reflex, • der aus der Pupille kommt, überrascht wird. Man könnte in 
solchen Fällen eigentlich von rothen Inseln innerhalb der weissen 
Fläche sprechen. 

In anderen Augen mit Chorioiditis überwiegt aber die Pigment- 
entwickelung. Es sind wohl auch weisse Flecke oder diffus abge- 
blasste Stellen in der Chorioidea sichtbar, aber das Auffallendste sind 
sehr grosse und compacte Pigmentschollen und -Flecke, die zum Theil 
auch in der Netzhaut liegen. In diesem Falle sehen sie manchmal 
ganz ähnlich aus wie bei Pigmentdegeneration der Netzhaut; neben 
denselben sieht man wieder grössere, atrophische Stellen des 
Pigmentepithels von dunkleren Säumen umgeben und sehr deutlich 
die Chorioidealgefasse hervortreten lassend. 

11* 
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Bei alten Fällen sieht man neben der Pigmentirung immer andere 
Veränderungen in der Retina, die auf Atrophie zu beziehen sind, 
nämlich eine bedeutende Verengerung der Gefässe. Auch sind dieselben 
sehr spärlich, mitunter gar nicht weit von der Papille in den Fundus 
zu verfolgen. Die Papille, die manchmal förmlich unter pathologischen 
Pigmentanhäufungen vergraben erscheinen kann, ist zuweilen blos 
dadurch zu finden, dass man die Eetinalgefässe gegen ihre Theilungen 
hin verfolgt. Auch dies wird aber oft durch die bedeutende Verengerung 
der Gefässe sehr erschwert. 

Ist die Chorioidea in der Umgebung der Papille so atrophisch, 
dass die Sklera durchzusehen ist, so bleibt doch meist ein dunkler, 
graubrauner, oder schwärzlicher Ring von Pigment um die Papille 
zurück. Die Papille selbst ist von schmutzig grauröthlicher oder gelber 
Farbe^ verschwommen und nicht deutlich excavirt. In manchen Fällen 
sieht man auch narbige Veränderungen in der Retina oder Exsudate 
zwischen Retina und Chorioidea in Form grünlich- oder bläulich- 
weisser Stränge, manchmal von verästelter Form, die deutlich promi- 
niren können, was man am Verlaufe der Gefässe erkennt (L. A. Taf. IV, 

Fig. 1). . 

Im Vorhergehenden haben wir den Befund bei sehr ausgebreiteten 
Fällen von Chorioiditis beschrieben, doch können sich die angegebenen 
Veränderungen auch blos auf einen Theil des Fundus beschränken. 
So kann die Peripherie erkrankt sein, die centralen Theile der 
Chorioidea aber ziemlich unverändert aussehen. In Fällen von peri- 
pherer Chorioiditis disseminata kommt aber auch oft um die Papille 
eine Atrophie der Chorioidea in Form eines gelblichweissen Ringes 
von geringerer oder grösserer Breite vor, die ganz das Aussehen eines 
Staphyloma posticum (siehe dieses), aber nicht dieselbe Bedeutung hat. 
Während es sich nämlich beim Staphylom um eine durch Ektasie 
des Bulbus bedingte Atrophie der Chorioidea handelt, so ist in den 
soeben erwähnten Fällen ein entzündlicher Ursprung anzunehmen. 
Die Papille bietet leichte Zeichen von Atrophie, und wenn man das 
erwähnte Verhalten kennt, so wird man öfters durch die Atrophie der 
Chorioidea um die Papille aufmerksam gemacht, die Peripherie genauer 
zu untersuchen. 

Als Ursache dieser Chorioiditisform ist mitunter Lues zu be- 
zeichnen. Besonders die Fälle, wo kleine, helle Herde weit in der 
Peripherie, in der Nähe des Aequators sitzen, sind oft durch Lues 
bedingt. Ferner disponirt hochgradige Myopie sehr stark zu Chorioi- 
ditis. Menstruationsanomalien, schwere Allgemeinerkrankungen sind 
auch als ätiologische Momente anzuführen. Bei alten Leuten findet 
man als senile Veränderung oft ziemlich bedeutende Atrophie der 
Chorioidea in der äussersten Peripherie. 

2. Chorioiditis areolaris (Förster), 

Diese Form kommt nur sehr selten zur Beobachtung. Es fallt 
dabei zunächst auf, dass das Centrum für ihre Verbreitung die 
Macula ist. Die ftischesten Herde sind kleine, schwarze Pigment- 
flecke. Innerhalb derselben tritt ein hellgelblicher Fleck auf, der immer 
mehr an Grösse zunimmt. Man sieht also dann helle Flecke, die von 
schwarzen Ringen oder Halbringen umgeben werden. Um die Herde 
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und manchmal im weiteren Verlaufe auch in ihnen sind die Cho- 
rioidealgefasse in auffallender Deutlichkeit sichtbar. Die Papille ist 
anfangs normal, aber später wird sie atrophisch. 

Der Name Chorioiditis areolaris kommt daher, dass man in einem 
Fall, in dem man ähnliche Herde anatomisch in der Chorioidea unter- 
sucht hatte, die Knoten von areolärem Baue fand. 

3, Chorioretinitis centralis. 

Die Chorioretinitis centralis zeigt alle verschiedenen Erscheinungs- 
formen, wie sie früher von der Chorioiditis disseminata angegeben 
wurden. Sie kann sich also durch dunkle Pigmentflecke (J. A. 
Fig. 91) oder weisse, atrophische Herde von Pigment umgeben 
und von Chorioidealgefllssen durchzogen manifestiren (J. A. Fig. 92), 
dann auch durch weisse Flecke mit Pigmentveränderungen am 
Eande oder innerhalb derselben (J. A. Fig. 95, 96, 122, 127), oder 
es ist das Pigmentepithel in grösserer Ausdehnung wie mit einem 
Schwämme weggewischt (J. A. Fig. 97). In hochgradig myopischen 
Augen findet man nicht zu selten eine eigenthümliche Veränderung 
in der Gegend der Macula, die aus vielen gelblichweissen, viel- 
verästelten Strichen besteht. Es sieht ganz so aus, als ob in einem 
Lacküberzug Sprünge entstanden wären, so dass man die helle 
Unterlage durchsieht (J. A. Fig. 123; W. u. M. Fig. 34). Alle 
angeführten Formen der centralen Retinochorioiditis kommen ganz 
besonders in hochgradig myopischen Augen mit Staphyloma posticum 
und auch bei Lues zur Beobachtung. 

4. Chorioretinitis specißca. 

Schon oben wurde erwähnt, dass die durch Lues hervorgerufene 
Chorioiditis manchmal unter den Symptomen einer einfachen Chorioi- 
ditis disseminata auftritt. Doch gibt es eine für Lues im Auftreten 
und Verlauf charakteristische Form, die von Förster genau be- 
schrieben wurde. 

Zuerst tritt dabei eine Glaskörper- und Netzhauttrttbung 
auf. Im Glaskörper findet sich jene eigenthümliche, staubförmige Trü- 
bung, wie wir sie schon oben (Seite 107) beschrieben haben. Die Netz- 
haut ist um die Papille herum diffus getrübt, entlang den Gefässen etwas 
stärker ; die Papille ist geröthet und verschwommen. An den Gefässen 
sieht man ausser einer stärkeren Schlängelung der Venen nichts 
(W. u. M. Fig. 32). Gleichzeitig damit, noch mehr aber später, wenn die 
Netzhauttrübung geringer geworden ist, zeigen sich Veränderungen 
imPigmentepithel. In grösserer Ausdehnung oder im Bereiche circum- 
scripter Stellen ist das Pigmentepithel atrophisch, so dass die Chorioi- 
dealgefasse deutlich hervortreten. Ferner findet man Pigmentflecke 
in der Netzhaut, und zwar unregelmässige Pigmentschollen von be- 
deutender Grösse oder auch kleinere, unregelmässig geformte Flecke 
oder kurze Striche. Dieselben liegen zum Theil über den Gefässen 
der Retina, zum Theil wohl unter ihnen, aber deutlich über den Ge- 
fässen der Chorioidea. Sie haben in ihrer Vertheilung gewöhnlich 
weder eine Beziehung zu den Retinal-, noch zu den Chorioideal- 
ge&ssen. Hie und da, doch ziemlich spärlich, nimmt man stärker 
atrophische Partien in der Chorioidea wahr, die sogar die Sklera 
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durchscheinen lassen. Wohl aber sind die Chorioidealgefasse oft nicht 
normal, sondern blass, gelblich oder von weissen Streifen eingesäumt. 

Bei längerem Bestehen der Krankheit ist die staubförmige Glas- 
körpertrübung verschwunden, doch sind immer noch grössere, flockige 
oder klumpige Trübungen in geringer Anzahl zu finden. Die Retina 
ist deutlich atrophisch, ihre Gefösse sind sehr eng und spärlich. Die 
Papille hat eine trübe, grauröthliche oder wachsgelbe Farbe, ist ver- 
schwommen und bietet ein ausgeprägtes Bild retinitischer Atrophie. 
Im ganzen Fundus sieht man die Chorioidealgefasse hervortreten, doch 
nicht überall mit der gleichen Deutlichkeit. Man hat so das Bild 
eines sehr stark „getäfelten" Fundus. In der Retina liegen jene 
oben beschriebenen Pigmentflecke. Der ganze Befund ähnelt auf diese 
Weise ungemein jenem bei Pigmentdegeneration der Netzhaut. Ja 
auch die Complication mit hinterem Polarstaar kommt hier vor. 

Doch ist es zumeist möglich, die Differentialdiagnose zu stellen. 
Die Pigmentflecke zeigen nämlich nicht jene typische Knochenköi^erchen 
ähnliche Form wie bei Retinitis pigmentosa, auch folgen sie nicht 
dem Verlauf der Gefässe. Die erwähnten Chorioidealveränderungen 
fehlen auch bei der typischen Pigmentdegeneration der Netzhaut. 

Gleichzeitig mit dem soeben dargelegten Befunde der Chorio- 
retinitis specifica können auch jene Exsudate in der Retina vor- 
kommen, die mit Vorliebe in der Gegend der Macula sitzen (siehe 
Seite 148). Dann ist gewöhnlich die Glaskörpertrübung ungemein stark, 
so dass man oft kaum den Fundus sehen kann. Später hellt sich das 
Corpus vitreum wohl so weit auf, dass man den Augenhintergrund 
besser wahrzunehmen im Stande ist, doch bleiben auch jetzt grosse, 
oft membranöse Trübungen im Glaskörper zurück, die an die Retina 
nach rückwärts fixirt und wenig beweglich sein können. 

staphyloma postionm. 

Unter Staphyloma posticum versteht man eine circumscripte 
Atrophie der Chorioidea um die Papille von verschiedener 
(Sichel-, Dreieck-, Ring-) Form, die sich fast immer in myopischen Augen 
vorfindet und der bei Myopie erfolgenden, allmählichen Verlängerung 
der Bulbusaxe und der dadurch bedingten Dehnung der Chorioidea ihre 
Entstehung verdankt. Man sieht also mit dem Spiegel die durch die 
Ektasie erzeugte Dehnungsatrophie und bezeichnet sie als Staphy- 
loma posticum. Der Name wird auf diese Weise eigentlich im über- 
tragenen Sinn für die Chorioidealatrophie gebraucht, während er in 
der That eine Vorwölbung der Sklera am hinteren Pol des Bulbus 
anzeigen sollte, die man aber mit dem Augenspiegel gewöhnlich nicht 
sehen kann. Doch ist diese Bezeichnung so eingebürgert und allgemein 
gebraucht, dass man sie kaum durch eine andere ersetzen kann 
(siehe Seite 158). 

Die Form und Grösse der Staphylome ist ungemein 
verschieden. Die geringsten Anfangsbildungen sind sehr schmale, 
sichelförmige Streifen, die kaum von einem angeborenen, breiteren 
Skleralring unterschieden werden können (J. A. Fig. 109). Dann 
kommen Sicheln vor, die an der breitesten Stelle y^ l)is V4 P- ^' 
haben (J. A. Fig. 110, Fig. 117; W. u. M. Fig. 28, 34), ja es 
kann der P. D. von der Chorioidealatrophie an Breite übertrofiien 
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werden. In anderen Fällen hat die Atrophie eine fast dreieckige 
Form (J. A. Fig. 111, 118), oder man kann ihre Gestalt 
mehr einem Kappenschirme vergleichen (W. u. M. Fig. 27, 36, 36). 
Ferner kann die Atrophie die Papille vollständig umkreisen, das 
Staphylom also ringförmig sein: ein Eing, der allerdings oft an 
einer Seite breiter ist als an der anderen (J. A. Fig. 112, 125; 
W. u. M. Fig. 8), oder endlich man findet eine sehr grosse, unregel- 
mässig begrenzte, runde oder ovale Chorioidealatrophie (J. A. Fig. 127, 
128; L. A. Taf. VII, Fig. 6). Ihre Breite kann oft 3 bis 4 P.D. 
betragen. 

Handelt es sich um Bildungen, die nicht die ganze Papille um- 
geben, so liegen sie gewöhnlich aussen, oft aber auch schräg nach 
aussen-unten, aussen-oben. Auch ringförmige Atrophien sind in der 
Regel aussen breiter. Von den nach unten gerichteten Staphylomarten 
haben wir bereits früher gesprochen und erwähnt, dass sie in der 
Mehrzahl der Fälle als congenitale Anomalie aufzufassen sind (siehe 
Seite 117). Nach innen kommt kaum je ein Staphylom vor, wohl aber, 
wenn auch äusserst selten, direct nach oben. 

Die Farbe der Staphylome ist zumeist weiss oder gelblich- 
weiss, doch kann man, gewöhnlich nur bei schmalen Sicheln, sehen, 
dass die Chorioidea in ihrem Bereiche nicht vollständig atrophisch ist. 
Es sind eben die Chorioidealgefässe daselbst sehr deutlich sichtbar 
(J. A. Fig. 119, 120; W. u. M. Fig. 9). Dann gibt es Fälle, 
wo man eine Pigmentirung sieht, die nur ganz andeutungsweise 
dem Bilde des „getäfelten Fundus" entspricht (J. A. Fig. 117, 
118). Es sind da Beste des Stromapigmentes der Chorioidea auf der 
Sklera sitzen geblieben. Sehr selten ist das ganze Staphylom braun, 
ja selbst schwarz gefärbt (J. A. Fig. 115, 116). Diese Pigment- 
ansammlung lässt sich dann wohl auch in zur Papille concentrische 
Kinge auflösen. Auch kann es bei grösseren Staphylomen geschehen, 
dass die Farbe nicht im ganzen Staphylom die gleiche ist. Vielmehr 
kann der der Papille zunächstliegende Theil z. B. braun, der übrige 
Theil weiss erscheinen. 

Die Grenzen der atrophischen Partie sind sehr verschieden, 
manchmal ganz scharf, ein andermal sehr verwaschen und durch ver- 
streute braune und schwarze Pigmentflecke undeutlich gemacht. Helle 
Sicheln werden oft scharf von einem einfachen oder doppelten schwarten 
Streifen begrenzt. 

Die Papille selbst bietet entweder ein normales Aussehen oder 
sie erscheint röthlich und verschwommen, was wohl zum Theil auch 
durch den Contrast gegen die helle Partie um sie herum hervor- 
gerufen ist. Die Netzhautgefässe sind sehr dünn und verlaufen 
oft auffallend gestreckt. Der geringe Durchmesser derselben ist zwar 
oft Täuschung, bedingt durch die im umgekehrten Bilde bei Myopie 
sehr schwache Vergrösserung. Bei nach einer Richtung sehr aus- 
gebreitetem Staphylom ist die Form der Papille oft verändert. Sie 
ist oval, und zwar zeigt die Stellung dieses Ovals eine gewisse con- 
stante Beziehung zu der Richtung, in der das Staphylom am breitesten 
ist. Erstreckt sich das Staphylom am weitesten nach aussen, so er- 
scheint die Papille senkrecht-oval; ist dagegen das Staphylom z. B. 
nach aussen-unten am breitesten, so ist der längere Durchmesser des 
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Ovals, das die Papille darstellt, von aussen-oben nach innen-unten 
gerichtet. Es fällt also immer der kürzere Durchmesser des Ovals 
mit dem längsten Durchmesser des Staphyloms zusammen (L. A. 
Taf. in, Fig. 3, 4, 5; W. u. M. Fig. 27). Die Erklärung für diesen 
Befund ist folgende: In Fällen von hochgradiger Myopie mit starker 
Ektasie des Auges am hinteren Pole sieht man die Papille nicht von 
vorne, sondern gleichsam im Halbprofll. Die Papille rückt nämlich, 
da sie ja innen vom hinteren Pol liegt, desto mehr an die innere 
Wand des sich ausdehnenden Bulbus, je bedeutender diese Ausdeh- 
nung ist, sobald sie eben hauptsächlich an einer Seite der Papille 
erfolgt. Da nun dort, wo die stärkste Ausdehnung der Bulbuswand 
ist, auch gewöhnlich die bedeutendste Chorioidealatrophie sitzt, so 
ist jene Beziehung zwischen Form des Staphyloms und der Papille 
leicht verständlich. Dementsprechend fehlt die ovale Form bei ring- 
förmigen Staphylomen. 

Nur selten kann man am Eande des Staphyloms eine Biegung 
der Netzhautgefässe und damit eine circumscripte Ektasie des Bulbus 
nachweisen. Ebenfalls selten machen die Ketinalgeßlsse im Bereiche 
des Staphyloms selbst Biegungen, die dann natürlich auf Niveau- 
verschiedenheiten in der biossliegenden Skleralpartie hindeuten. 
Leichter gelingt die Erkennung solcher Verhältnisse noch, wenn man 
im aufrechten Bilde mit sehr starken Concavgläsern untersucht. Man 
wird auf diese Unebenheiten auch aufmerksam, wenn man die Refraction 
im umgekehrten Bilde nach Schmidt-Rimpler untersucht. Das Gitter- 
bild zeigt dann eine starke Verzerrung. 

Ein sehr seltener Befund ist eine sogenannte Supertractions- 
sichel. Man sieht nämlich correspondirend einem nach aussen liegenden 
sichelförmigen Staphylom eine zweite, schwarzbraune Sichel über dem 
inneren Theile der Papille liegen (J. A. Fig. 114). Es ist dies durch 
eine Hinüberziehung des Pigmentepithels von innen her auf die Papille 
bedingt, so dass die Oeffnungen für den Opticus in Sklera und 
Chorioidea gegeneinander verschoben sind. 

Von sonstigen Veränderungen in Augen mit Staphyloma .posticum 
ist besonders der Atrophie des Pigmentepithels zu gedenken. 
Man sieht daher oft die Chorioidealgefässe und bekommt das Bild des 
„getäfelten Fundus" (J. A. Fig. 120). 

' Sehr oft sind retinochorioiditische Veränderungen in der Gegend 
der Macula zu sehen, wie sie schon oben beschrieben wurden. Die 
Atrophie der Chorioidea in der Gegend der Macula kann so gross 
wie das Staphylom werden, so dass man beim ersten Blicke glaubt, 
zwei grosse Staphylome zu sehen. Auch Chorioiditis disseminata findet 
man oft. Die Herde können in das Staphylom gleichsam hineinwachsen 
und so zur Vergrösserung desselben beitragen und eine sehr unregel- 
mässige Form der atrophischen Stelle hervorrufen (J. A. Fig. 125; 
L. A. Taf. m, Fig. 7). 

Glaskörpertrübungen fehlen fast in keinem Auge mit aus- 
gebreitetem Staphylom. Sie sind oft so leicht beweglich, dass man auf 
Verflüssigung des Glaskörpers schliessen kann. 

Auch Linsentrübungen sieht man häufig und man darf nicht 
vergessen, dass Netzhautablösung in vielen Fällen ihre Ursache 
in Myopie hat. 
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Tuberonlose der Ohorioidea. 

Das Auftreten von Tuberkelknötchen in der Chorioidea kommt 
in Fällen von acuter, miliarer Tuberculose vor. Der Nachweis mit 
dem Augenspiegd kann für die Diagnose der ganzen Erkrankung wichtig 
werden. Die Tuberkel der Aderhaut stellen sich als kleine, selten nur 
grössere, blassgelbe, immer runde Flecke dar. An manchen von ihnen 
kann man durch parallaktische Verschiebung eine leichte Prominenz 
nachweisen. Sie haben dann eben die Retina emporgehoben. Anatomisch 
wurden Tuberkel bis zur Grösse einer Linse in der Chorioidea 
gefunden. Solche müssten natürlich ein sehr ansehnliches, ophthalmo- 
skopisches Object abgeben. Fast nie nimmt man in ihrer Umgebung 
Pigmentveränderungen wahr, wie sie so oft bei chorioiditischen Herden 
vorkommen (J. A. Fig. 121). 

Sind sie nur in geringer Anzahl vorhanden, dann sitzen sie in 
der Umgebung der Papille, so dass sie dem Untersucher nicht so 
leicht entgehen können. Sind sie zahlreicher (auch 40 bis 50 Knötchen 
hat man schon beobachtet), so liegen sie auch in der Peripherie des 
Fundus. 

Auch conglobirte, solitäre Tuberkel wurden schon gesehen. 
Sie zeigen dieselben Symptome wie ein Chorioidealtumor. Zur Diagnose 
kann das Auffinden kleiner, gelblich weisser Knötchen in der Umgebung 
der grossen Geschwulst wichtig sein, doch ist mit dem Ophthal- 
moskop die Natur des Tumors kaum mit Sicherheit zu erkennen. 

Ablösnng der Chorioidea. 

Durch alle Umstände, die Glaskörper- oder Netzhautablösung 
hervorrufen können, kann auch eine Ablösung der Chorioidea ent- 
stehen. Auf den ersten Blick hat man den Befund einer blasenartigen 
Netzhautabhebung, die unbeweglich ist. Unmittelbar unter den Netz- 
hautgefassen, also unter demselben Einstellung wie diese, sieht man, 
wenn die Retina genug durchsichtig ist, die Gefasse der Chorioidea. 
Doch kann man auch bei einem Tumor der Chorioidea Gefösse un- 
mittelbar unter den Gefässen der Netzhautablösung sehen. Dfe 
Chorioidealgefässe bei Abhebung der Chorioidea zeigen die ihnen 
eigenthümliche Regelmässigkeit, während Gefasse eines Tumors un- 
regelmässig verlaufen. Nicht immer ist es möglich, mittels des Augen- 
spiegels die Diagnose zu stellen. Mitunter gesellt sich zur Ablatio 
Chorioideae auch noch eine Ablatio Retinae, d. h. zwischen Retina und 
Chorioidea ist noch ein gewöhnlich durch Flüssigkeit ausgefällter 
Zwischenraum vorhanden. Wenn die Netzhaut und die darunter 
befindliche Flüssigkeit genügend durchsichtig sind, so nimmt man die 
Gefasse der Chorioidea unter den Netzhautgefassen wahr, doch nicht 
unter derselben Einstellung, aber auch nicht mit jenen Gläsern, mit 
denen man die Papille sieht. 

Tumoren der Chorioidea. 

Pigmentirte und nicht pigmentirte Sarkome der Aderhaut können 
mit dem Augenspiegel in einer Anzahl von Fällen diagnosticirt werden. 
Sehr leicht ist dies, wenn sie im vordersten Theil der Chorioidea 
sitzen und von hier aus in den Glaskörper prominiren. Schwieriger 
ist die Diagnose dagegen, wenn der Tumor den hinteren Theil des 
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Bulbus einnimmt Hier kommt der Umstand in Betracht, . dass eine 
gleichzeitige Netzhautablösung den Tumor verdecken kann, so dass 
das Bild einer einfachen Netzhautablösung vorhanden ist. Dort dagegen, 
wo die Ketina dem Tumor vollständig anliegt, oder .wo die zwischen 
Netzhaut und Tumor befindliche Flüssigkeit, sowie die abgehobene 
Netzhaut durchsichtig ist, kann man den Tumor und seine Gefässe 
sehen. Sie sind meist ganz unregelmässig und man sieht sie entweder 
mit ebenso starken Linsen wie die Netzhautgefässe, oder sie haben 
eine andere Kefraction, doch aber nicht jene des übrigen Fundus. Hat 
der Tumor sich in der Gegend der Macula entwickelt, so bleibt die 
Netzhaut meist sehr lange mit ihm in inniger Verbindung, was 
natürlich die Diagnose erleichtert. 

In den vorderen Partien der Chorioidea findet man häufiger 
nichtpigmentirte Sarkome als in den hinteren Abschnitten. 

Gestattet die gleichzeitig vorhandene Trübung der Retina keinen 
Einblick auf die tieferen Theüe, so wird oft die ünbeweglichkeit der 
abgehobenen Eetina und die Form der Ablatio den Verdacht auf 
Tumor erwecken. Eine hinzugetretene Drucksteigerung im Auge wird 
die Diagnose Tumor sichern. 

Ruptnra Ghorioideae. 

In Fällen, wo eine stumpfe Gewalt, z. B. ein Faustschlag, ein 
Steinwurf den Bulbus trifft, kann die Chorioidea zerreissen, wfiirend 
meist die inneren Lagen der Retina intact bleiben, das Pigmentepithel 
aber einreisst. Diese Risse erfolgen am leichtesten dort, wo die 
Chorioidea am meisten an die unterliegende Sklera fixirt ist. Dies ist 
in ihren vordersten Theilen und in der Gegend der Papille der 
Fall. Die vorne liegenden Risse kann man nur selten mit dem Augen- 
spiegel sehen, da sie meist zu peripher liegen. Wenn dies doch gelingt, 
so sehen wir sie als breite, weisse, mit Pigment, im frischen Zustande 
mit Blut umsäumte Streifen. Sie laufen an den Enden spitz zu und 
ihr längster Durchmesser liegt gewöhnlich äquatorial. 

• Häufiger sieht man Aderhautrisse in den hinteren Theilen des 
Auges. Es sind hell gelblichweisse Streifen zumeist mit zugespitzten 
Enden. Sie pfiegen in der Nähe der Papille zu liegen, am häufigsten 
aussen von ihr. Die typische Form der Chorioidealruptur ist die einer 
mit der Concavität gegen die Papille gerichteten Sichel, doch kommen 
auch in horizontaler oder verticaler Richtung ausfahrende Risse vor 
(J. A. Fig. 103; W. u. M. Fig. 37, 38). 

Die Retinalge fasse verlaufen in den meisten Fällen ganz unver- 
ändert über diese Stellen hinweg. An den Rändern der Rupturen sind 
gewöhnlich nur geringe Pigmentveränderungen zu beobachten. 

Bei frischen FäUen pflegen Blutungen im Glaskörper vorhanden 
zu sein, die selbst eine genaue ophthalmoskopische Untersuchung 
unmöglich machen können. In der Umgebung des Risses ist bald nach 
der Verletzung gewöhnlich eine deutliche Retinaltrübung nachweisbar. 

Hat ein spitzer Körper die Sklera und Chorioidea durchbohrt, 
so ist der Befund ganz ähnlich, wie wir ihn soeben für die durch 
Contusion entstandene Ruptur beschrieben haben. Da dabei in der 
Regel auch die Retina durchtrennt wird, so zeigen sich auch Con- 
tinuitätstrennungen der Netzhautgefösse. 
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Coneavlinsen 14, 19 
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Diphtheritis 126 
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Haemorrhagien i. d. Chorioidea . . 161 

„ im Opticus .... 123 
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Iridodialysis 98, 101 

Iridodonesis 94, 98 
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Keratitis 135 
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Lamina cribrosa 48, 114, 128 

Leberleiden 142 

Leukaemie 138, 142, 149 

Leuchten der Pupille 31 

Lichtquelle 38 



Seite 

Linse 27, 98 
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Mydriasis 38 

Myelitis 126 

Myopie .... 28, 109, 155, 164, 165 
Bestimmung derselben 45, 63, 64. 

66, 72, 83 



n 



V. 

Nebenaxe einer Linse 14 

Nephritis 142, 146 
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Opticusscheide 47 

Optioustheilung 117 

Optischer Mittelpunkt einer Linse 14 

Optische Systeme 26 
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Papille, Anatomie 48 
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Papillitis 122 
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Beiterchen 103 

Betina, Anatomie .48 

Betinalgefässe, Atrophie 140 

„ Neubildung .... 140 
„ normal . . . . 50, 78 
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-Seite 

Betinitis diabetica 145, 147 

„ diffuse chronische .... 147 

„ externa 142 

„ haemorrhagica . 145, 147, 148 
„ interna ........ 142 
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„ Chorioideae 170 
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Scarlatina 126 
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Schichtstaar 103 
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